




Desarrollo de modelo preoperatorio basado en el remodelado 
auricular anatomo-eléctrico para la predicción del éxito de la 
ablación quirúrgica concomitante de la fibrilación auricular crónica 
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1. MARCO TEÓRICO 
 
1.1     INTRODUCCIÓN 
La ablación quirúrgica de las arritmias cardiacas y más en concreto de la fibrilación auricular 
(FA), constituye uno de los campos de estudio y trabajo, tanto desde el punto de vista de la 
clínica como de la ciencia experimental, más apasionantes de la Cirugía Cardiaca. Habiendo 
conocido los albores de lo que es hoy la ablación quirúrgica moderna hacia principios de los 
años noventa, constituye uno de los procedimientos técnicos más jóvenes en el armamentario 
terapéutico del cirujano cardiaco. El papel de este conjunto de técnicas es reseñable en 
diferentes aspectos: 
- Constituye la esfera técnica, dentro de la Cirugía Cardiaca, más moderna incorporada 
hasta la actualidad. Aunque campos como la reparación valvular, los implantes 
transcatéter o la cirugía mínimamente invasiva han adquirido notable relevancia en la 
actualidad, suponiendo una modernización e incorporación de tecnología a los 
procedimientos quirúrgicos habituales, no hacen sino basarse en principios y 
procedimientos ya descritos  para Cirugía Cardiaca o especialidades paralelas como la 
Cardiología o la Radiología Intervencionista, en aras de conseguir el mismo fin por 








- Con el state-of-art1 actual, la ablación quirúrgica de la FA constituye una alternativa 
terapéutica válida para el tratamiento con importantes implicaciones en el pronóstico 
durante el seguimiento postoperatorio del paciente a medio y largo plazo. Asimismo, 
Gráfico 1. Resultados por año de citaciones de atrial fibrillation ablation: noviembre 2012: 
604, 2011: 732, 2010: 652, 2009: 632, 2008: 608, 2007: 504, 2006: 454, 2005: 391, 2004: 






es un campo con producción científica progresivamente creciente (ver Gráfico 1.) y con 
demanda de nueva investigación a la vista de la ausencia de estudios prospectivos 
aleatorizados1,2 sobre diferentes aspectos de su práctica clínica (técnicos, manejo 
farmacológico postoperatorio) como de su comparación con otras alternativas 
terapéuticas (médica, intervencionista).  
- El diseño de los patrones de ablación para múltiples tipos de arritmia fue llevado a 
cabo inicialmente por cirujanos antes de desarrollarse la tecnología necesaria para su 
reproducción percutánea. Muchas de las experiencias atesoradas contribuyeron, ya no 
sólo a conocer mejor la estrategia de tratamiento a seguir sino a meramente poder 
explicar los mecanismos electrofisiológicos subyacentes a múltiples tipos de arritmias 
en base a su respuesta/modificación tras la aplicación de patrones lesionales 
diferentes. Aunque actualmente la práctica totalidad de la ablación quirúrgica ha 
quedado relegada al manejo intervencionista, la FA, en particular la crónica secundaria 
asociada a cardiopatía estructural, permanece como un último bastión donde el 
planteamiento quirúrgico concomitante tiene aún y tendrá un papel consolidado. 
- La ablación de la fibrilación auricular ha contribuido a la incorporación de la 
tecnología de una forma decisiva al quirófano de cirugía cardiaca, por medio del 
desarrollo de dispositivos basados en fuentes de energía. Este hecho ha sido 
promovido gracias a la inversión de la industria biotecnológica  que ha contribuido a la 
rápida expansión de la técnica. Asimismo, la inversión ha contribuido a impulsar el 
conocimiento en múltiples campos, conectando la experimentación básica con la 
clínica en lo que hoy se conoce con investigación traslacional3. 
El trabajo a continuación tratará de profundizar en todos los aspectos implicados en torno al 
tratamiento quirúrgico de la FA, aproximándose a la misma de forma progresiva desde el 
conocimiento básico hasta las controversias más recientes. Valga el 1. Marco Teórico no sólo 
como introducción al consiguiente Trabajo de Investigación sino como compendio de 
conocimiento sobre la ablación quirúrgica de la FA, analizada desde ángulos tan variados como 
su anatomía quirúrgica; sus antecedentes históricos; su electrofisiología, registro y análisis; 
para finalmente abordar la práctica clínica cotidiana, sirviendo como obra sin analogía en la 




1.2  ANATOMÍA AURICULAR APLICADA A LA ABLACIÓN 
QUIRÚRGICA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
 
El adecuado conocimiento de la anatomía auricular es de vital importancia en la comprensión 
de los patrones de ablación de FA, tanto en lo que respecta a la técnica quirúrgica para 
llevarlos a cabo, la compartimentación auricular resultante de ellos, así como el 
reconocimiento de los sustratos estructurales que justifican4: 
1)  ciertos mecanismos de la arritmia diana de la ablación 
2) aquellos elementos anatómicos adyacentes cuya lesión debe evitarse a fin de no 
añadir morbilidad en forma de complicaciones al procedimiento 
3) terceros que se comportan como factores adversos y pueden comprometer el 
éxito de la técnica aplicada 
Aurícula derecha (ver Figura 1.) 
Cámara que recibe la desembocadura venosa sistémica y coronaria sistematizándose en 6 
paredes5: 
- Externa o lateral: de aspecto rugoso, constituida por repliegues musculares de 
segundo y tercer orden llamados músculos pectíneos. 
- Interna: formada por el septum interauricular. Aproximadamente en el centro del 
mismo destaca una zona adelgazada, la fosa oval, limitada por arriba y anterior por un 
reborde saliente arqueado conocido como anillo de Vieussens. Constituye el vestigio 
embriológico de la fusión de los septum primum y secundum cerrando el agujero de 
Botal e histológicamente está formado por tejido conjuntivo (“cicatriz” fisiológica) por 
lo que tiene funciones inertes en lo que respecta a la conducción eléctrica. 
- Superior o techo: recibe en su pared posterior el orificio de desembocadura de la 
vena cava superior. 
- Inferior o suelo: donde se vuelve lisa conformando el vestíbulo de desembocadura a 
la válvula tricúspide y recibe en su parte posterior los orificios de drenaje de: 
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- Vena cava inferior: flanqueado por la válvula de Eustaquio en su 
desembocadura, repliegue subendocárdico-intimal fibroso que cubre parte del 
área del vaso, cóncavo hacia el lumen, y que se continúa hacia la base auricular 
mediante la cresta de Eustaquio. El grado de desarrollo de esta estructura 
difiere según especímenes siendo en algunos de ellos una cresta muscular 
mientras que en otros un mero tracto fibroso continuación de la válvula. 
- Seno coronario: flanqueado por la válvula de Tebesio como fino repliegue 
semilunar endocárdico en la porción postero-septal del orificio. 
- Anterior: compuesta en su parte inferior por los repliegues membranosos que 
cierran el vestíbulo de la válvula tricúspide. A en su porción superior y externa, se 
observa el orificio de comunicación con el apéndice auricular derecho. El interior de la 
orejuela derecha tiene una conformación de fondo de saco con base ancha y un 
interior trabeculado, irregular, tabicado por músculos pectíneos de tercer orden.  
- Posterior: se sitúa entre las desembocaduras de ambas venas cavas y tiene una 
superficie interior lisa. Junto con las paredes anterior y lateral presenta la 
desembocadura de las venas de Tebesio, drenaje venoso coronario propio de las 
cavidades derechas. 
Desde el punto de vista electrofisiológico, conviene destacar asimismo otras estructuras 
halladas en esta cámara: 
- Istmo cavo-tricuspídeo6: espacio aproximadamente cuadrangular situado en el 
suelo de la aurícula derecha delimitado entre la desembocadura de la vena cava 
inferior, la cresta de Eustaquio, el velo septal de la válvula tricúspide y el ostium del 
seno coronario. Forma parte del circuito de macrorrentrada del flutter auricular común 
y constituye la principal diana para su ablación. Histológicamente está formado por 3 
zonas: 
- Membranosa o paraseptal (medial): cercano al seno coronario, marca la 
base del triángulo de Koch. 
- Central o trabecular (inferior): a través de cuyo espesor accede la arteria 




- Vestibular (ínfero-lateral): en contigüidad con el anillo tricuspídeo, hacia la 
cual se prolongan las fibras musculares del istmo central, entrecruzándose en 
un patrón más arremolinado responsable de una conducción eléctrica 
enlentecida. Esta área es la principal responsable de la perpetuación del 
circuito de macrorrentrada y la que presenta menor espesor por lo que 
incrementa la probabilidad de conseguir transmuralidad en la aplicación de 
energía7. Asimismo constituye la zona de mayor seguridad al quedar alejada de 
las estructuras que podrían quedar dañadas al realizarse la ablación: NAV, 
arteria coronaria derecha y arteria del NAV, que están en relación con las dos 
anteriores zonas.  
Destaca una cierta variabilidad entre especímenes en cuanto a la morfología de la 
pared ínfero-posterior donde queda alojado el istmo cavo-tricuspídeo. Así, contenido 
en él, particularmente en la porción central, se halla una depresión conocida con 
receso posterior o subtebesiano o seno de Keith8. Este embolsamiento puede causar 
dificultad en el contacto sonda/cátéter-tejido y comprometer la transmuralidad de la 
línea de ablación a dicho nivel.  
- Triángulo de Koch4: situado superior y septal al istmo cavo-tricuspídeo, queda 
delimitando un área triangular de: 
- Borde posterior: el tendón de Todaro, fascículo fibroso subendocárdico que 
corre por el interior de la cresta de Eustaquio y sirve de anclaje a la válvula 
homónima al septum membranoso en el cuerpo fibroso central. 
- Borde anterior: formado por el anillo del velo septal de la válvula tricúspide. 
- Base o istmo septal: línea imaginaria que lo separa del istmo paraseptal que 
pasa por el borde posterior del orificio del seno coronario y se continúa a 
través del vestíbulo hasta la intersección con el anillo de la válvula tricúspide. 
Esta área es la elegida para realizar la ablación de la vía lenta en las 
taquicardias de reentrada intranodal. 
El término triángulo de Koch, sin embargo, debe utilizarse con precaución puesto que, 
estudios histológicos de corazones anatómicamente normales de especímenes adultos 
demuestran que el tendón de Todaro, que conforma uno de los lados del triángulo, es 
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inconstante en aproximadamente dos terceras partes de los casos, por lo que la figura 
geométrica no quedaría cerrada9.  
El cuerpo fibroso central se encuentra en relación con su vértice localizándose en el 
interior del triángulo, cerca del mismo, el nodo AV4.  
- Cresta terminal4,10: barrera anatómica y funcional a la conducción eléctrica que 
forma parte del circuito del flutter común. Se encuentra conformada por un relieve de 
engrosamiento endocárdico debido a un fascículo muscular pectíneo subyacente. 
Tiene su origen rodeando anterior y septal a la desembocadura de la vena cava 
superior, en relación al origen de haz de Bachmann, para transcurrir por la cara lateral 
de la aurícula derecha hasta la desembocadura de la vena cava inferior. Separa las 
paredes anterior (rugosa) y posterior (lisa) derivadas de orígenes embriológicos 
diferentes.  
- Nodo sinusal o de Keith-Flack (NS)4,11-13: localizado en el área sino-atrial, ángulo 
antero-externo entre la desembocadura de la vena cava superior y la pared de la 
aurícula derecha. Tiene una morfología de arco o semiluna siguiendo un curso paralelo 
a la cresta terminal pero con menor longitud, hasta aproximadamente un tercio o la 
mitad de la misma. Este acúmulo de células musculares cardionectoras se organiza en 
torno a una arteria del NS que puede situarse centrada o excéntrica y que en el 29% de 
los especímenes se ramifica dentro del propio nodo, teniendo un efecto protector 
frente a su potencial lesión accidental durante la ablación. El NS ocupa una posición 
variable en el espesor auricular a lo largo de su recorrido, de tal forma que es 
subepicárdico en su porción superior a 0.3 ± 0.1 mm de la superficie, haciéndose 
progresivamente intramural y subendocárdico en su prolongación inferior. En un 10% 
de los individuos, el nodo no se prolonga hacia la vena cava inferior sino que forma a 
modo de una herradura alrededor de la parte anterior del orificio de la vena cava 
superior. El cuerpo del nodo sinusal emite de una a 10 extensiones de entre 0.2 a 2 
mm de espesor, que se dirigen hacia el miocardio de trabajo de la cresta terminal (51% 
de los especímenes), epicardio (64%) y vena cava superior (25%).  
Histología: Las células que integran el nodo sinusal9 se dividen en células nodales, 




1) Las células nodales, también llamadas células P porque se cree que son el 
origen del impulso eléctrico sinusal normal, son de pequeño tamaño (5 a 10 
μm), de forma ovoide y de aspecto primitivo, con relativamente pocos 
orgánulos, mitocondrias y miofibrillas. Se agrupan en racimos alargados 
situados en la parte central del nódulo sinusal. No tienen sistema de túbulos 
transversos y, al parecer, el contacto entre unas y otras tiene lugar a través de 
uniones directas. 
2) Las células transicionales, denominadas también células T, son alargadas con 
tamaño y complejidad intermedias entre las células nodales y los miocitos 
auriculares. La unión  de las células T con las nodales se hace a través de 
conexiones intercelulares simples, mientras que entre aquellas y los miocitos 
auriculares existen discos intercalares (gap junctions) más desarrollados. 
Puesto que las células nodales solamente se unen entre sí o con las células T, 
quizás estas últimas sean la única vía funcional de distribución del impulso 
eléctrico originado en las células del nodo sinusal al resto del miocardio 
auricular. 
3) Miocitos auriculares: estas células se extienden en forma de penínsulas en los 
bordes del nodo sinusal, con zonas de solapamiento con las anteriores 
cardionectoras, siendo más abundantes en la superficie nodal que linda con la 
cresta terminal. 
Inervación9,14,15: El nodo sinusal está ricamente inervado por terminaciones 
nerviosas postganglionares adrenérgicas y colinérgicas. La mayoría de las fibras 
vagales eferentes a la aurícula parecen dirigirse primero a una almohadilla grasa 
localizada entre la porción superior y medial de la aurícula derecha y la arteria 
pulmonar derecha; las fibras se dirigen luego a otras almohadillas grasas situadas 
en las uniones de la vena cava inferior y la aurícula derecha, y entre la vena 
pulmonar superior derecha y la aurícula izquierda. De aquí parten fibras vagales 
que se distribuyen por ambas aurículas accediendo a los nodos sinusal y NAV.  
Vascularización9,16,17: La arteria que irriga al nodo sinusal es rama en el 55-60% de 
los casos de la arteria coronaria derecha y en 40-45% restante de la arteria 
coronaria circunfleja. Esta arteria accede al nodo en el sentido de las agujas del 
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reloj o en el contrario, rodeando la unión entre la vena cava superior y la aurícula 
derecha. 
- Nodo aurículo-ventricular o de Aschoff-Tawara (NAV)11: estructura 
auricular, situada en el interior del triángulo de Koch, que se continúa con el haz de His 
al introducirse en el septum membranoso. Recibe la conducción del estímulo 
fisiológico generado en el NS a través del miocardio auricular, funcionando como vías 
preferenciales la cresta terminal y el septum interauricular. Histológicamente9,13 consta 
de dos porciones: compacta y de células transicionales. La primera posee una forma 
semioval apoyada sobre el cuerpo fibroso central. En las secciones próximas a la base 
del triángulo de Koch, el nodo compacto se divide en 2 dos prolongaciones (alfa y beta) 
entre las que se sitúa la arteria que lo irriga.  
Histología: La celularidad del NAV conforma la continuidad aurículo-ventricular 
del sistema de conducción y puede sistematizarse en varias regiones que se 
corresponden con estirpes celulares características: zona de las células 
transicionales o zona periférica del NAV, porción compacta del NAV y la parte 
penetrante que inicia el haz de His. 
1) Zona transicional: sus células se localizan en grupos situados en las partes 
posteriores superficial y profunda. Desde el punto de vista histológico, las 
células transicionales poseen un tamaño intermedio entre las del nodo 
compacto y los miocitos auriculares de trabajo. Están rodeadas de mayor 
cantidad de tejido conectivo sin que queden aisladas del miocardio 
circundante. De esta forma, pueden recoger el estímulo eléctrico de las 
paredes auriculares y transmitirlo, con el conveniente retraso de 
conducción para adecuar la sístole auricular a la telediástole ventricular, al 
nodo compacto. Algunas de estas fibras pasan del tracto internodal 
posterior a la parte distal del NAV, llegando a conformar incluso el haz de 
His, pudiendo así ser el sustrato anatómico de la conducción AV acelerada. 
Asimismo, esta es probablemente el área que permite la protección frente 
a una descarga auricular rápida en caso de desarrollo de FA de novo así 
como la que, en mayor medida, sufre fenómenos de remodelado anatomo-
eléctrico más marcados para determinar una conducción aurículo-




2) Porción compacta: es una estructura superficial situada inmediatamente 
debajo del endocardio de la aurícula derecha. Formada por un acúmulo de 
células de pequeño tamaño con disposición en semióvalo, contacta en su 
base con dos vías de conducción preferencial que le dan forma de punta de 
flecha18-22. Establece contacto con las células transicionales y se continúa 
con la celularidad que inicia el haz de His. 
Inervación9: ídem de la descrita para el NS. 
Vascularización9: En el 85-90% de los corazones de especímenes humanos, el 
aporte arterial al NAV procede de una rama de la arteria coronaria derecha 
que se origina en la intersección posterior de los surcos interventricular y 
aurículo-ventricular (crus cordis). En el 10-15% restante, la arteria del NAV es 
rama de la arteria coronaria circunfleja. Esta arteria accede al NAV desde el 






Figura 1. Detalles anatómicos de aurícula derecha. 1A: visión general. 1B: cortes histológicos transversales de la 
región sinoatrial. 1C: cortes histológicos del istmo cavo-tricuspídeo. 1D: detalle del seno de Keith. 1F: detalle de la 
arteria del NAV. 1E: corte histológico del triángulo de Koch y cuerpo fibroso central (Modificado de Sánchez 
Quintana).  
VCS: vena cava superior, CT: cresta terminal, NS: nodo sinusal, aNS: arteria del nodo sinusal, OD: orejuela derecha, 
VCI: vena cava inferior, TT: tendón de Todaro, VE: válvula de Eustaquio, VTb: válvula de Tebesio, SC: seno coronario, 
TK: triángulo de Koch, ICT: istmo cavo-tricuspídeo, VT: válvula tricúspide, NAV: nódulo aurículo-ventricular, aNAV: 
arteria del NAV, CFC: cuerpo fibroso central, VM: válvula mitral, SK: seno de Keith, ICT-m: porción membranosa del 
ICT, ICT-c: porción central del ICT, ICT-t: porción trabecular del ICT, FO: fosa oval. 
 







Aurícula izquierda (ver Figura 2.) 
De aspecto más liso en su interior en comparación con su homónima, queda sistematizada en 
6 paredes5: 
- Externa: se extiende hasta la base del apéndice auricular izquierdo. La orejuela 
izquierda se abre en la confluencia de las paredes lateral y anterior, en proximidad a 
los ostia de las venas pulmonares superior e inferior izquierdas. Tiene una morfología 
de fondo de saco con base de implantación más estrecha que la de su homónima y 
recorrido más tubular. No obstante, consecuencia de fenómenos de remodelado 
anatómico que conducen a la dilatación de la cámara, su base de implantación se 
amplía pasando de una disposición oval en sentido céfalo-caudal a más redondeada. 
Dadas su característica morfología en fondo de saco, tiene propiedades trombogénicas 
en la FA para el desarrollo de potenciales émbolos intracamerales. Existen diferentes 
morfologías descritas con diferente incidencia de embolismo sistémico (cactus, chicken 
wing, windsock y cauliflower)23. El apéndice auricular izquierdo presenta 
irregularidades en su interior a modo de músculos pectíneos de tercer orden que 
pueden extenderse de manera variable fuera del apéndice por las caras adyacentes, 
particularmente hacia una trabécula muscular que la separa de las venas pulmonares 
izquierdas. La cresta lateral izquierda24 es en realidad un reborde endocárdico de la 
pared lateral de la aurícula izquierda que se relaciona epicárdicamente con la vena 
oblicua/ligamento de Marshall. Este reborde se muestra como un engrosamiento 
endocárdico que se extiende desde el margen superior y anterior de la vena pulmonar 
superior izquierda, y se dirige hacia postero-inferior, alcanzando el orificio de la vena 
pulmonar inferior izquierda. Esta cresta es más ancha a nivel de la vena pulmonar 
inferior izquierda, pero posee un espesor de miocardio mayor a nivel de la vena 
pulmonar superior izquierda (2.8 ± 1.1 vs 1.7 ± 0.8 mm). Además, en el epicardio y 
miocardio de la cresta existe una mayor densidad de ganglios y nervios vegetativos. 
Esta proporción de estructuras vegetativas es mayor en el orificio de la vena pulmonar 
superior izquierda que la inferior. La cresta lateral es la estructura anatómica que 
constituye la discontinuidad estructural más importante en la aurícula izquierda, con 
las implicaciones que conlleva al comprometer el contacto catéter-tejido para 
conseguir transmuralidad durante el aislamiento de las venas pulmonares. 
Recientemente, ha sido descrita la arteria de la cresta lateral, rama dependiente de la 
arteria circunfleja presente en un tercio de los especímenes adultos, que transcurre a 
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lo largo del trayecto de la cresta con una distancia media al endocardio del antro de la 
vena pulmonar superior izquierda de 1.33 mm. En un 65% de los casos que 
presentaron dicha arteria, la arteria del nodo sinusal fue rama de la misma siguiendo 
un trayecto característico en “S” en torno al tronco de la vena pulmonar superior 
derecha17. 
- Interna: constituida por el tabique interauricular conteniendo a la fosa oval 
enmarcada por el repliegue semilunar. 
- Superior (o techo) e inferior: de superficie muy lisa, no presentan accidentes 
relevantes dignos de mención. El techo constituye la pared de mayor espesor de la 
cámara (3.5-6.5 mm) y recibe el apoyo de la bifurcación de la arteria pulmonar. 
- Posterior: recibe la desembocadura de las venas pulmonares25 izquierdas y 
derechas, componente venoso de superficie especialmente lisa que entra en 
continuidad con el vestíbulo. Esta área destaca por tener bajo espesor parietal siendo 
una diana para la ablación de la FA. Este factor favorece la consecución de 
transmuralidad aunque no obstante comporta un factor de riesgo de fístula por la 
íntima relación con el esófago. El istmo mitral o istmo auricular izquierdo ha generado 
interés tras la introducción de líneas de ablación entre el margen inferior de las venas 
pulmonares inferiores y el anillo de la válvula mitral. El istmo mitral26 constituye parte 
del área postero-inferior de la aurícula izquierda y presenta una longitud (17-51 mm) y 
espesor miocárdico variables, que asimismo se modifican en situaciones de dilatación 
por remodelado anatómico de la cámara (ampliación de extensión y reducción de 
espesor). Existen determinantes anatómicos del istmo mitral que pueden limitar la 
obtención de lesiones transmurales durante la ablación, como son: 1) la proximidad de 
la arteria circunfleja cuyo flujo puede contrarrestar el efecto térmico de la fuente 
aplicada y, en consecuencia, limitar la lesión transmural; 2) las extensiones de 
miocardio auricular izquierdo sobre la pared del seno coronario, base anatómica para 
conexiones intraatriales e interatriales, y 3) irregularidades endocárdicas como los 
restos de trabéculas musculares o músculos pectíneos extra-apendiculares próximos al 





- Anterior: cierra la desembocadura del vestíbulo en la válvula mitral y presenta el 
espesor mural menor justo en la porción de apoyo del arco aórtico (1.5-4.8 mm) 
conformando el seno transverso de Theile5. 
La encrucijada conformada por la desembocadura de las venas pulmonares en la aurícula 
izquierda4,25 presenta características de necesario análisis al constituir el sustrato anatómico 
que justifica ciertos mecanismos electrofisiológicos de la fibrilación auricular así como por el 
interés creciente mostrado por la práctica totalidad de los protocolos de ablación que la 
incluyen en sus patrones lesionales.  
La transición veno-atrial es especialmente lisa, sin trabeculaciones, presentando sin embargo 
características diferenciales cuando la desembocadura de las venas sigue diferentes variantes 
anatómicas. Estudios de tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), han 
advertido una significativa variabilidad4,25,27-29 en dimensiones, forma y patrón de ramas de las 
venas pulmonares. La típica anatomía de 4 ostia diferentes, uno para cada vena pulmonar, se 
presenta aproximadamente en el 20-60% de los especímenes. Una frecuente variación 
anatómica constituye la presencia de un tronco común izquierdo, de longitud variable, que se 
presenta en el 20% de los especímenes, alcanzando el 75-80% de los pacientes estudiados con 
RM o TC. Este vestíbulo o tronco común izquierdo facilita el aislamiento de las venas 
pulmonares izquierdas en la ablación y asimismo presenta una mayor incidencia de FA en 
probable relación con el patrón muscular auricular más trabeculado. Anormalidades 
adicionales de la anatomía de las venas pulmonares incluyen la presencia de una vena 
pulmonar media derecha, dos venas pulmonares medias derechas accesorias o una vena 
pulmonar media derecha junto a una vena pulmonar superior derecha accesoria.  
Los orificios de las venas pulmonares izquierdas se localizan en un plano más superior que los 
de las derechas. Las venas pulmonares superiores izquierda y derecha se proyectan hacia 
anterior y arriba mientras que las inferiores tienen un curso posterior y descendente. La vena 
pulmonar superior derecha yace justo detrás de la vena cava superior/aurícula derecha y las 
izquierdas están situadas entre el apéndice auricular izquierdo y la aorta descendente. Entre 
las venas pulmonares de cada lado transcurre el esófago, con diferente grado de centrado 
entre las mismas según especímenes debido a características constitucionales y patológicas 
(aneurismas de aorta, elongación aórtica, hipercifosis…). 
La distancia entre los orificios de desembocadura27-29  de las venas pulmonares derechas oscila 
entre 3-14 mm (media 7.3 ± 2.7 mm) y entre las venas pulmonares izquierdas de 2-16 mm 
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(media 7.5 ± 2.8 mm). Estudios anatómicos y series clínicas han mostrado que los ostia tienen 
morfología oval más que redondeada con un diámetro mayor que oscila entre los 8-21 mm 
(media 12.5 ± 3 mm) y que el vestíbulo forma una depresión en la unión veno-atrial a pesar de 
que se distingan los 4 ostia venosos, tanto en pacientes en FA como en ritmo sinusal con 
diámetros auriculares normales. Por ello, en ocasiones, es difícil diferenciar los límites 
anatómicos exactos de las venas pulmonares.  
En la pared distal de las venas pulmonares, pueden distinguirse extensiones de la musculatura 
auricular4,25 a modo de “mangas” que se proyectan desde sus capas epi y subendocárdicas. 
Este sustrato anatómico es común en todos los mamíferos y podría tener un significado 
fisiológico en la regulación de las resistencias vasculares y con ello del flujo a través de las 
venas pulmonares. Habida cuenta del marcado grado de variabilidad interespécimen, estos 
fascículos musculares se extienden a lo largo de 1-3 cm y son más gruesos en el extremo distal 
de las venas (1-1.5 mm) a partir del cual se adelgazan. El mayor espesor de estas “mangas” 
musculares se alcanza en la circunferencia inferior de las venas pulmonares superiores y en la 
superior de las inferiores. La disposición de estos fascículos musculares es circunferencial 
alrededor de toda la unión veno-atrial, siguiendo una arquitectura compleja con frecuentes 
interrupciones, cambios abruptos en la orientación de las fibras y entrecruzamientos que bien 
podrían actuar como sustrato anatómico para reentradas locales. Esta histología se complica 
con la interposición entre el músculo estriado cardiaco de músculo liso y tejido conjuntivo 
medio-adventicial de la pared de los vasos pulmonares. Existen conexiones interpulmonares 
de fibras musculares (41% de los especímenes entre las venas pulmonares izquierdas) que 
cruzan el istmo interpulmonar, frecuentemente desde la cara anterior de la vena pulmonar 
superior a la posterior de la vena pulmonar inferior, del mismo lado y del contrario. En 
ocasiones, las venas pulmonares presentan conexiones musculares vía cresta lateral izquierda 
con el apéndice auricular. 
Figura 2. Detalles anatómicos de la aurícula izquierda. 2A: visión general en proyecciones lateral, intracavitaria y 
superior. 2B: variantes anatómicas del drenaje venoso pulmonar. 2C: cortes axiales de tomografía torácica para 
valoración del nivel de desembocadura de las venas pulmonares. 2D: detalle de la cresta lateral. 2E: detalle del 
ligamento de Marshall. 2F: detalle macroscópico e histológico de la distribución de fibras miocárdicas en el istmo 
interpulmonar. 2G: detalle macroscópico e histológico de las extensiones de miocardio auricular por los troncos 
venosos pulmonares (Modificado de Sánchez Quintana).  
VPSD: vena pulmonar superior derecha, VPID: vena pulmonar inferior derecha, VPSI: vena pulmonar superior 
izquierda, VPII: vena pulmonar inferior izquierda, VPI: antro común de las venas pulmonares izquierdas, VC-VVPP: 
vestíbulo común de las venas pulmonares, VPMD: vena pulmonar media derecha, VCI: vena cava inferior, VCS: vena 
cava superior, OD: orejuela derecha, AP: arteria pulmonar, CD: arteria coronaria derecha, Cx: arteria coronaria 
circunfleja, SC: seno coronario, CL: cresta lateral, OI: orejuela izquierda, VM: válvula mitral, VT: válvula tricúspide, 




























Vías de conducción inter e intraauriculares (ver Figura 3.) 
La existencia de conexiones entre las dos aurículas, dotadas de capacidad de conducción 
preferencial, ha sido motivo de un prologado debate. En la actualidad se admite que aunque 
no existen vías con estructura anatómica claramente aisladas del resto del miocardio auricular; 
sí existen rutas9,30 con capacidad de conducción más rápida que el resto del miocardio, que 
conectan ambas aurículas a través del septo y zonas alejadas dentro de la misma aurícula.  
- Vía internodal anterior y haz de Bachmann: descrito inicialmente por Keith y 
Flack como una cresta muscular prominente que, comenzando en la aurícula derecha 
inmediatamente anterior a la desembocadura de la vena cava superior recibiendo las 
fibras de la vía internodal anterior, se dirigía al techo de la aurícula izquierda 




significado funcional de dicha banda al comprobar que presentaba una capacidad de 
conducción preferencial entre ambas aurículas y que su lesión provocaba un retraso en 
dicha conducción.  
- Vía internodal posterior o del seno coronario: con origen en la porción 
posterior del nodo sinusal, se dirige hacia atrás rodeando la vena cava superior por la 
cresta terminal, describiendo un trayecto posterior a lo largo de toda la base de la 
aurícula derecha para desembocar en la pared postero-inferior de la cámara en 
proximidad a la válvula de Eustaquio. Se incorpora entonces al tabique interauricular 
por encima del seno coronario llegando al NAV. Queda recubierto en superficie por 
haces musculares de ambas aurículas desde antes de la confluencia de las venas 
coronarias mayor y menor que contribuyen a conformarlo. Rossi y Sánchez-Quintana 
demostraron la existencia de conexiones formadas por las anteriores fibras musculares 
que van desde el ostium del seno coronario hasta la aurícula izquierda.  
- Vía internodal media, transeptal o de la fosa oval: descrita con posterioridad 
por estudios electrofisiológicos comprobando, mediante mapeo y estimulación del 
seno coronario distal y medio, que la activación auricular derecha más precoz se 
observaba en zonas situadas en proximidad al haz de Bachmann, la desembocadura 
del seno coronario y el borde de la fosa oval, evidenciándose así desde el punto de 
vista funcional, la existencia de una tercera vía de conducción preferencial a través del 
septo interauricular que explicaría el tercer registro obtenido. Esta tendría su 
comienzo en los bordes superior y posterior del nodo sinusal y se dirigiría por detrás 
de la vena cava superior hasta la cresta interauricular, descendiendo por el borde de la 
fosa oval hasta el borde superior del NAV. Carece sin embargo de un sustrato 
anatómico macroscópico reconocible como en el caso de los anteriores.  
Estudios de activación de la aurícula izquierda en humanos en ritmos sinusal demostraron que 
la principal ruta de activación era el haz de Bachmann aunque en algunos casos la contribución 
de las vías postero-basal y transeptal tenían cierta relevancia. En análisis necrópsicos que 
estudiaron las conexiones interatriales tanto macroscópica como microscópicamente, 
comprobándose que dichas conexiones estaban sujetas a amplias variaciones en número, 
localización y dimensiones y que, aunque el haz de Bachmann es considerado como la principal 
vía de conexión entre ambas aurículas, estaba ausente en la mitad de los pacientes que, por el 
contrario, sí presentaron mayor desarrollo de las vías postero-basales; y viceversa. Esta 
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variabilidad en el tamaño y localizaciones de las conexiones interauriculares podría explicar la 
diferente susceptibilidad al desarrollo de arritmias auriculares y la diferente respuesta a los 
patrones de ablación mostrada por diferentes individuos. El conocimiento del patrón de 
activación auricular podría ser de gran importancia para la selección de patrones de 
prevención y tratamiento mediante ablación de la FA. 
Funcionalmente se puede confirmar que existe conducción internodal30 preferente o, lo que es 
lo mismo, velocidad de conducción más rápida entre el NS y el NAV en algunas partes de la 
aurícula, que puede deberse, simplemente, a una diferente orientación, tamaño o geometría 
de las células y no necesariamente a la existencia de tractos de conducción especializados 
localizados entre ambos nodos. Resulta importante señalar que, en ocasiones, las entradas 
antero-superior y postero-inferior NAV constituyen las ramas rápida (alfa) y lenta (beta) donde 








Sistema nervioso vegetativo auricular 
En los últimos años se le está dando una gran importancia al papel del sistema nervioso 
autónomo en la inducción/mantenimiento de la FA. La vena/ligamento de Marshall es una 
estructura rica en fibras nerviosas. Constituye un resto embrionario de la vena cardinal común 
izquierda y se sitúa en el equivalente epicárdico de la cresta lateral izquierda, entre el apéndice 
auricular y las venas pulmonares izquierdas. Consta de un cordón de tejido fibroso, aunque a 
veces la vena es permeable, rodeado por fibras nerviosas vegetativas24,31 y fibras musculares 
que lo conectan al seno coronario y a la pared lateral y posterior de la aurícula izquierda. 
Durante la disección de los paquetes grasos de las venas pulmonares izquierdas se suele 
lesionar dicho ligamento por lo que, posiblemente, parte de la eficacia de la técnica podría 
Figura 3. Vías de conducción preferencial 
interauricular junto con el resto del 
sistema cardionector cardiaco. SA node: 
NS, AV node: NAV, opening of coronary 
sinus: desembocadura del seno coronario, 
AV bundel (right branch): rama derecha 
del haz de His, septo-marginal band: 
bandeleta septo-marginal (Fuente: Netter 
Atlas of Human Anatomy, Elsevier España. 




venir derivada de la destrucción de tejido nervioso autónomo a dicho nivel1. Recientemente, 
se ha descrito la localización de ganglios vegetativos intrínsecos en el corazón humano (ver 
Esquemas 1-3.). En las aurículas están situados fundamentalmente en su pared posterior; 
formando plexos nerviosos en cinco áreas32:  
1) pared superior de la aurícula derecha 
2) pared superior de la aurícula izquierda 
3) sectores lateral e inferior de la pared posterior de la aurícula izquierda 
4) pared posterior de la aurícula derecha 









De las áreas 4 y 5 se originan ramas hacia la pared anterior del septum interauricular. Las 
líneas de ablación que se realizan a lo largo de la pared posterior y postero-medial de la unión 
veno-atrial podrían potencialmente lesionar los plexos dichas áreas. Datos funcionales indican 
que los ganglios cardíacos poseen una cierta jerarquía por su tamaño y localización y contienen 
circuitos locales que interconectan neuronas aferentes y eferentes.  
La sistemática de los ganglios vegetativos33 en torno a las venas pulmonares se establece en 10 
zonas derechas y 10 izquierdas, como se describe en los Esquemas 2 y 3. Nótese que la 
sistemática de cada lado se ve asistida por tres líneas: A, pasa por las venas pulmonares 
superiores; B, pasa entre las venas pulmonares superiores e inferiores; C, pasa por las venas 




Esquema 1. Distribución de parches 
adiposos con plexos vegetativos. Sistemas 
de ganglios vegetativos circunferenciales a 
las venas pulmonares.  
LA appendage: apéndice auricular 
izquierdo, Ligament of Marshall: 
ligamento de Marshall, Pulmonary artery: 
arteria pulmonar, LIPV: vena pulmonar 
inferior izquierda, LSPV: vena pulmonar 
superior izquierda, RSPV: vena pulmonar 
superior derecha, RIPV: vena pulmonar 
inferior derecha, SVC: vena cava superior, 
IVC: vena cava inferior, RA: aurícula 
derecha.  
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L1: en el techo de la aurícula izquierda-orejuela izquierda, 
externo al ligamento de Marshall 
L2: misma localización que el anterior pero medial al 
ligamento de Marshall 
L3: medial al ligamento de Marshall, lateral a la vena 
pulmonar superior izquierda (VPSI), sobre la línea A 
L4: sobre la línea A, adyacente a la desembocadura veno-
atrial de la VPSI 
 L5: inferior al grupo L3, sobre la línea B 
 L6: inferior al grupo L4, sobre la línea B 
 L7: inferior al grupo L5, sobre la línea C 
 L8: inferior al grupo L6, sobre la línea C 
L9: sobre el repliegue del ligamento de Marshall, bajo el  
nivel de las venas pulmonares 
L10: al mismo nivel que el anterior grupo pero medial, bajo  
la vena pulmonar inferior izquierda 
 
 
R1: techo de la aurícula izquierda, sobre la vena pulmonar 
superior derecha 
R2: sobre la línea A, próximo a la unión veno-atrial de la vena 
pulmonar superior derecha 
R3: al nivel del anterior sobre la línea A, adyacente al surco 
interauricular 
R4: inferior al grupo R2, sobre la línea B 
R5: inferior al grupo R3, sobre la línea B 
R6: inferior al R4, sobre la línea C 
R7: inferior a R5, sobre la línea C 
R8: inferior al nivel de las venas pulmonares, bajo la vena  
pulmonar inferior derecha 
R9: al mismo nivel que el anterior, más medial y próximo  
al surco interauricular 
R10: en el suelo medial de la aurícula izquierda, en medio e  
inferior a los grupos R8 y R9. 
 
 
Esquema 2. Grupos ganglionares de la AI. 
Modificado de G. Ailawadi para Atricure 
Synergy Ablation System®: A hibrid 
approach to cure atrial fibrillation.  
LA appendage: apéndice auricular 
izquierdo, ligament of Marshall: 
ligamento de Marshall, pulmonary artery: 
arteria pulmonar, LIPV: vena pulmonar 
inferior izquierda, LSPV: vena pulmonar 
superior izquierda, LA: aurícula izquierda, 
LV: ventrículo izquierdo, AV groove: surco 
aurículo-ventricular. 
Esquema 3. Grupos ganglionares de la 
AD.Modificado de G. Ailawadi para 
Atricure Synergy Ablation System®: A 
hibrid approach to cure atrial fibrillation. 
LA: aurícula izquieda, RA: aurícula 
derecha, pulmonary artery: arteria 
pulmonar, RSPV: vena pulmonar superior 
derecha, RIPV: vena pulmonar inferior 
derecha, SVC: vena cava superior, IVC: 





Estructuras extracardiacas vulnerables 
Las lesiones aplicadas en la ablación de la FA afectan a múltiples porciones de las paredes 
auriculares en complicados patrones que, en ocasiones, tienen proximidad a estructuras 
extracardiacas que pueden verse yatrogénicamente lesionadas. Estas circunstancias dan como 
resultado complicaciones como: fístula atrioesofágica, lesiones vagales que producen 
hipomotilidad digestiva, lesiones del nervio frénico que alteran o producen parálisis 
diafragmática, y lesiones del nervio recurrente izquierdo que dan alteraciones en la mecánica 
de las cuerdas vocales, amén de las lesiones de estructuras cardiacas propiamente dichas no 
involucradas en la ablación (NS, NAV, arterias coronarias, etc.). 
 
Esófago (ver Figura 4.) 
El esófago4,34 desciende en contacto virtual con la pared posterior de la aurícula izquierda. En 
la parte superior, el esófago está situado ligeramente a la izquierda entre la tráquea y la 
columna vertebral. Posteriormente, pasa por detrás de la auricular izquierda a la derecha del 
arco aórtico y desciende por el mediastino posterior al lado derecho de la aorta descendente 
torácica. La longitud de esófago en contacto con la pared posterior varía entre 30-53 mm 
(media 42 ± 7 mm). En sentido horizontal, el ancho del esófago en contacto con la pared 
posterior de la aurícula se sitúa en una media de 13.5 ± 5 mm (rango 9-15.5 mm). Desde un 
punto de vista anatómico:  
1) el esófago sigue un curso variable a lo largo de la pared posterior de la aurícula 
izquierda 
 2) en el 40% de los especímenes existe una distancia de menos de 5 mm desde el 
endocardio de la pared anterior del esófago 
3) el espesor de la pared posterior no es uniforme, es más grueso en proximidad del 
seno coronario y menor a nivel de las uniones veno-atriales derecha e izquierda (2.2 ± 
0.5 mm en la unión veno-atrial izquierda), región diana de los patrones de ablación.  
4) dorsal a la pared posterior de la aurícula izquierda se sitúa una lámina conectiva que 
es el pericardio fibroso (seno oblicuo de Haller) y aún más dorsal arterias esofágicas 
extrapericárdicas, ramas colaterales de la aorta que se encuentran en la adventicia 
grasa que rodea al esófago 







Nervios vagos (ver Figura 5.) 
La lesión de ablación puede afectar a 
los nervios vagales periesofágicos4,35. 
Los nervios vagos discurren por detrás 
de los hilios pulmonares y forman los 
plexos periesofágicos anterior y 
posterior. El vago izquierdo es el que 
forma fundamentalmente el plexo anterior del esófago junto con algunas ramas del vago 
derecho5. El plexo anterior se sitúa dorsal al pericardio fibroso en íntimo contacto con la 
adventicia esofágica, muy próximo a las uniones veno-atriales derecha e izquierda. Los plexos 
anterior y posterior descienden por la pared esofágica y cruzan el diafragma por el hiato 
esofágico para formar los troncos anterior y posterior del vago que inervan el esfínter pilórico 






Nervios frénicos (ver Figura 6.) 
El nervio frénico derecho4,36 se sitúa en íntima relación con la vena cava superior y la vena 
pulmonar superior derecha, y discurriendo a través de la cara postero-lateral de la aurícula 
derecha. En 32% de los casos, la pared anterior de la vena pulmonar derecha superior se 
Figura 4. Detalle macroscópico e 
histológico de las relaciones de la AI y el 
esófago a través del seno de Haller. 
Modificado de Sánchez Quintana. 
E: esófago, P: pericardio fibroso posterior 
del seno de Haller, AI: aurícula izquierda, 
Ao: aorta descendente, nVD: nervio vago 
derecho, nVI: nervio vago izquierdo. 
Figura 5. Detalle de la disposición de los 
nervios vagos en relación con el esófago 
(E), aorta descendente (Ao), aurícula 
izquierda (AI). Modificado de Sánchez 
Quintana. 




encuentra a menos de 2 mm del nervio frénico derecho. El nervio frénico izquierdo se sitúa en 
relación con las venas pulmonares izquierdas, la vena cardíaca mayor, el apéndice auricular 
izquierdo y la pared lateral del ventrículo izquierdo. Pasa sobre el apéndice auricular izquierdo 
y desciende a lo largo del borde obtuso del corazón en el 79% de los casos. En el 21% de los 
especímenes, su trayecto es más anterior y pasa sobre la división de la arteria coronaria 
izquierda, la arteria descendente anterior o la vena cardíaca mayor.  
 
Figura 6. Relaciones de los nervios frénicos. Modificado de Sánchez Quintana.  
VCS: vena cava superior, nFD: nervio frénico derecho, nFI: nervio frénico izquierdo, OI: orejuela izquierda. 
 
Nervio laríngeo recurrente izquierdo 
El nervio vago izquierdo, antes de formar el plexo periesofágico, se curva sobre el borde 
inferior del cayado aórtico. A este nivel se origina como rama colateral el nervio laríngeo 
recurrente izquierdo. Este nervio hace un asa al cayado aórtico por debajo del ligamento 
arterioso y se dirige cranealmente por el lado derecho del  arco aórtico, ascendiendo por el 
cuello hasta la laringe entre la tráquea y el esófago. Se han descrito lesiones del nervio 










      1.3    ELECTROFISIOLOGÍA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
 
Espectro electrofisiopatológico 
Estudios experimentales y clínicos han documentado que existen 5 factores interactuantes en 
la génesis y mantenimiento de la FA y el flutter auricular, responsables de los hallazgos de los 
registros electrocardiográficos que permiten su diagnóstico9:  
1. factores desencadenantes o triggers 
2. circuitos de macrorrentrada establecidos a través de sustratos anatómicos más o 
menos definidos y con diferente distribución de propiedades bioeléctricas (velocidad 
de conducción, refractariedad) 
3. conducción pasiva en regiones auriculares no involucradas en el circuito de 
macrorrentrada 
4. factores moduladores  
5. la conducción aurículo-ventricular que condiciona el ritmo cardiaco (regularidad y 
frecuencia) 
Las características electrofisiológicas de estos cinco componentes definen un espectro de 
arritmias auriculares que se extienden desde la organización del flutter auricular común, 
pasando por diferentes tipos de arritmias transicionales (comúnmente denominadas 
“fibriloflutter”), hasta llegar a la complejidad de la fibrilación auricular; lo que realmente lleva 
a pensar en un todo que, a la vez, engloba diferentes tipos de arritmia con características, 
mecanismos y, por qué no, estrategias terapéuticas diferentes. 
 
Bases electrofisiológicas de los mecanismos implicados en la FA 
Los mecanismos electrofisiológicos fundamentales responsables de la génesis y perpetuación 
de la FA, al igual que en el resto de arritmias cardíacas, pueden resumirse en trastornos de la 
formación del impulso, trastornos de la conducción o combinaciones de ambos9. Es importante 
tener presente que los métodos de diagnóstico de los que se dispone habitualmente en la 
práctica clínica, no permiten identificar con exactitud el/los mecanismo/s responsable/s de 
muchos de los trastornos eléctricos clínicamente significativos. Por ejemplo, suele ser difícil 
diferenciar una reentrada de un automatismo y, a menudo, nos limitamos a afirmar que una 
determinada arritmia se explica mejor por uno u otro fenómeno aunque, sin embargo, es 




frecuente que las arritmias puedan comenzar por un mecanismo y perpetuarse por otro 
diferente. Del mismo modo, un episodio de taquicardia producido por un mecanismo puede 
precipitar otro episodio que cursa con una fisiología diferente (flutter que degenera a FA, un 
extrasístole o una taquicardia inicialmente producida por automatismo anormal que puede 
precipitar un episodio de taquicardia sostenida por reentrada). Dentro del mismo episodio 
arrítmico es posible que concomiten varios mecanismos electrofisiológicos, particularmente en 
la FA. 
 
Alteraciones en la formación de impulsos 
- Automatismo anómalo9,37-39 
Este mecanismo se caracteriza por la existencia de un foco que descarga a frecuencias 
inadecuadas respecto de la del/de los marcapaso/s normal/es, llegando a controlar el 
ritmo de las cámaras auriculares. La descarga de marcapasos en lugares ectópicos, que 
con frecuencia se denominan marcapasos subsidiarios o latentes, puede aparecer en 
fibras localizadas en diversas partes de las aurículas, del seno coronario, de las venas 
pulmonares, en proximidad a las válvulas aurículo-ventriculares y en la unión aurículo-
ventricular. La actividad del marcapasos ectópico en cualquiera de estos lugares 
latentes, por lo general no alcanza el potencial umbral al estar suprimidos por 
sobreestimulación causada por la descarga más rápida del nodo sinusal o por 
conducción deprimida de las fibras contiguas. Sin embargo, puede ponerse de 
manifiesto cuando la frecuencia de descarga del nodo sinusal se reduce o se bloquea 
en algún lugar entre este y el lugar del marcapasos ectópico, permitiendo así el escape 
del marcapasos latente, a la frecuencia de descarga normal de este último. Estos focos 
ectópicos, tienen un papel más importante como desencadenantes (triggers) de 
episodios de FA paroxística que se perpetúan por medio de la conversión a otro 
mecanismo (encarrilamiento en una reentrada)38,39. Asimismo, lo anteriormente 
explicado justifica que el deterioro en la función del nodo sinusal sea un factor 
predisponente al desarrollo de FA, como ocurre en la enfermedad del nodo sinusal o 
síndrome bradicardia-taquicardia, donde el fenómeno arrítmico que más frecuente se 
presenta es la fibrilación auricular paroxística. Los marcapasos latentes pueden, en 
determinadas circunstancias, incrementar su frecuencia de descarga pudiendo 
acelerarse de forma inapropiada y usurpar el control del ritmo cardiaco al nódulo 





Esquema 4. Génesis de actividad desencadenada. PPP-1: pospotencial precoz tipo 1, PPP-2 
postpotencial precoz tipo 2, PPT: postpotencial tardío, V umbral: potencial umbral.  
en especial relación con la modificación de tonos vegetativos por lo que no es de 
extrañar que muchos focos arritmógenos de este tipo se encuentren en torno a las 
venas pulmonares, sustrato arritmogénico en íntima relación con grupos ganglionares 
simpáticos cuya ablación epicárdica puede resultar beneficiosa33,40.  
- Actividad desencadenada9,10,37,38: Postpotenciales precoces y tardíos 
(PPP/PPT).  Parasitolia. 
La actividad desencadenada (ver Esquema 4.) la inician los postpotenciales, que son 
oscilaciones despolarizantes del potencial de la membrana inducidos por uno o más 
potenciales de acción precedentes. De este modo, la actividad desencadenada es una 
actividad de marcapasos que está originada por un impulso o una serie de impulsos 
previos, sin los cuales no sería posible y por lo que no puede considerarse un 
automatismo como tal. Estas despolarizaciones que perturban el reposo eléctrico, 
pueden aparecer antes o después de la repolarización completa de la fibra. Por ello, se 
distingue entre postpotenciales precoces (PPP) cuando se producen a partir de un 
















del potencial de acción cardíaco; y los postpotenciales tardíos (PPT) cuando ocurren 
después de que se ha completado la repolarización (fase 4). Ambos postpotenciales 
tienen suficiente entidad como para añadir despolarización a la membrana para que 
alcance el potencial umbral, actuando los precoces durante el periodo refractario 
relativo y los tardíos una vez superado el periodo refractario. La generación de 
postpotenciales es frecuente pero, sin embargo,  habitualmente no alcanza el 
potencial umbral suficiente capaz de desencadenar otro potencial de acción 
prematuro. La presentación clínica de este fenómeno suele ser a modo de extrasístoles 
o situaciones más complejas como bi y trigeminismos cuando la actividad 
desencadenada se acopla a un marcapasos. Funcionan como fenómenos aislados tras 
los cuales acontece un reset a modo de pausa compensadora o, como es su papel en la 
FA, desencadenantes o triggers de episodios paroxísticos. En su generación 
evidentemente están implicados aquellos factores moduladores de la excitabilidad de 
la membrana celular y de la recuperación del periodo refractario, incrementándose 
cuando éstos se exacerban en relación a: tono vegetativo (aumento de catecolaminas), 
predominio del marcapasos nativo (deficiente) y desequilibrios iónicos (bloqueo de 
canales de Ca++ y Na+). 
La parasistolia41 se define clásicamente como una función de marcapasos asincrónico 
con el nativo pero con una descarga a frecuencia fija: su actividad no se modifica con el 
ritmo dominante y produce despolarización cuando el miocardio es excitable, siendo 
los intervalos entre cada una de las descargas múltiplos del intervalo básico. La 
presencia de un bloqueo de entrada completo, constante o intermitente, aísla al foco 
parasistólico de la influencia de la conducción eléctrica en las áreas vecinas, lo que 
explicaría su comportamiento. Ocasionalmente, el foco parasistólico puede presentar 
bloqueo de salida, durante el cual no sea capaz de despolarizar el miocardio excitable. 
De hecho, el ritmo cardiaco dominante puede modular la descarga del foco 
parasistólico al acelerar o frenar su frecuencia y modificar el periodo refractario y 
excitabilidad del miocardio alrededor del marcapasos ectópico. Este tipo de 
perturbaciones predispone al desarrollo de fenómenos de actividad desencadenada o 







Alteraciones en la conducción de impulsos 
- Bloqueo9,10,37,38 
El retraso y el bloqueo de la conducción, aunque pueden provocar arritmias per sé, 
suelen estar presentes como fenómenos electrofisiológicos fundamentales dentro de 
una arritmia por otro mecanismo, como acontece en la perpetuación de la FA. Los 
factores que modifican las propiedades eléctricas tanto activas como pasivas de la 
membrana son los determinantes de si existe o no conducción del impulso 
(batmotropismo) y de la velocidad de la misma (dromotropismo). Entre estos factores 
están la eficacia estimuladora del impulso propagado, la excitabilidad del tejido que 
conduce el impulso y la geometría anatómica del sustrato conductor. Según el 
mecanismo electrofisiológico implicado, se distinguen 4 tipos fundamentales de 
fenómenos de bloqueo. La repercusión clínica dependerá, sobre todo, de la 
localización anatómica donde tenga lugar dicho bloqueo en el sistema de conducción: 
a) Bloqueo dependiente de desaceleración o bradicardia: 
Se ha propuesto que la reducción de la frecuencia cardiaca sería una de las 
causas de bloqueo de conducción a frecuencias lentas. En estas situaciones, se 
produce una reducción de la amplitud del potencial de acción y de la 
excitabilidad, particularmente si la bradicardización ha tenido lugar debido a 
una descarga vagal o al empleo de fármacos bloqueantes de canales de Na+. 
b) Bloqueo dependiente de taquicardia: 
Los impulsos quedan bloqueados a frecuencias altas o a longitudes de ciclo 
cortas como resultado de la recuperación incompleta de la refractariedad, que 
no permite recobrar la excitabilidad habitual dependiente de voltaje o de 
tiempo. Este fenómeno es muy frecuente en la FA y explica el mecanismo 
fisiológico por el que tiene lugar la conducción de sólo parte de los estímulos 
auriculares que llegan al NAV hacia el sistema ventricular. El NAV presenta un 
periodo refractario largo y una conducción enlentecida por lo que, a la 
frecuencia normal de fibrilación, es normal que se establezca inmediatamente 
este mecanismo de bloqueo que protege a los ventrículos de 
sobreestimulación. En las FA de larga evolución, las propiedades del NAV 
sufren procesos de remodelado, dificultándose aún más la conducción de 




estímulos por lo que los ventrículos pueden adoptar frecuencias que ni tan 
siquiera alcancen el rango de taquicardia. No así, la presencia de vías 
accesorias (haces de Kent) supone un riesgo de sobreestimulación ventricular 
en los pacientes que desarrollan un FA (síndrome de Wolf-Parkinson-White) 
debido a que tienen una recuperación de la refractariedad mucho más rápida 
que el NAV. El ritmo ventricular en estos casos puede degenerar al desarrollo 
de fibrilación ventricular. Finalmente, a nivel histológico, los microcircuitos de 
reentrada que explican la fibrilación pueden verse interrumpidos por la 
heterogeneidad de periodos refractarios a su alrededor, viéndose obligada la 
conducción a establecer múltiples reentradas al azar en un patrón de caos. El 
mecanismo de bloqueo que interrumpe las reentradas o las obliga a cambiar 
de dirección es el citado. Fenómenos análogos ocurren en el flutter auricular 
donde, dada su ritmicidad, el comportamiento del NAV es también restrictivo 
con la conducción de estímulos al ventrículo pero de forma regular, 
conduciendo aquellos estímulos separados al menos un periodo refractario 
entre sí (bloqueo aurículo-ventricular 2:1, 3:1). 
c) Bloqueo por interrupción de vía de conducción: 
Causa de predominio anatómico más que funcional. En ella, la vía de 
conducción nativa se ve interrumpida por su lesión o distorsión/disfunción. La 
etiología puede diferir desde la iatrogénica (atriotomía, línea de ablación), 
patológica (endocarditis, infarto) o causas más próximas a la funcionalidad 
como ocurre en el caso de: 
- Hipertrofia: donde el incremento de la masa miocárdica se produce a 
costa del crecimiento en tamaño de la celularidad (hipertofia) y en 
menor medida del incremento del número de células (hiperplasia). 
Este crecimiento, histológicamente, intenta ser compensador de 
situaciones patológicas mantenidas de sobrecarga de 
presión/volumen, pero dista de ser ordenado lo cual puede llevar a la 
creación de un sustrato anatómico donde, la inadecuada orientación 
de las fibras musculares y sus discos intercalares lleve a bloqueos de 
conducción por dispersión del estímulo. De hecho, se ha comprobado 
experimentalmente que la conducción de los fascículos de miocardio 





cuenta de la mayor riqueza de gap-junctions en los discos intercalares 
de este sentido que en el perpendicular. Este fenómeno explica parte 
del remodelado anatómico inicial en la FA asociada a valvulopatía 
aurículo-ventricular, congénita y adquirida. 
- Isquemia: pudiendo alcanzar el grado de necrosis y ser irreversible, 
constituye un bloqueo funcional ya que se interrumpe la función 
eléctrica de la zona con déficit de irrigación coronaria puesto que el 
proceso bioeléctrico de repolarización es dependiente de energía. 
Además, las necrosis residuales son sustratos inertes a la conducción. 
Es probable que fenómenos isquémicos tengan participación en el 
remodelado auricular de algunos tipos de FA, bien por la 
concomitancia de enfermedad coronaria, bien por la mera 
sobrepresión transmural por sobrecarga de volumen. 
d) Conducción decremental: 
Describe el fenómeno de bloqueo de conducción tipo Wenckebach, donde 
existe un retraso progresivo de la conducción precediendo al impulso no 
conducido. Aunque suele aparecer en el NAV, el resto del sistema de 
conducción y del miocardio excitable no están exentos de presentarlo. Se 
refiere a que las propiedades del tejido para la conducción del potencial de 
acción están alteradas perdiéndose la eficacia estimuladora progresivamente 
de las fibras situadas por delante. Por tanto, la eficacia del potencial de acción 
que se propaga va disminuyendo progresivamente, reduciendo su amplitud y 
velocidad hasta que finalmente la conducción se interrumpe. 
- Reentrada9,42-46 
La actividad eléctrica durante cada ciclo cardiaco normal se conduce de manera 
ordenada desde el estímulo generado en el nodo sinusal, a lo largo del miocardio 
auricular con posible participación de vías preferenciales de conducción, llegando al 
sistema de conducción y pasando seguidamente al miocardio ventricular. Cada una de 
las células se activa cuando es alcanzada por la onda de despolarización, una vez por 
ciclo, y el vector cardiaco acaba cuando todas ellas se han despolarizado y se 
encuentran en periodo refractario absoluto. Durante este periodo, el impulso cardiaco 
no puede ser conducido. Por tanto, se extingue y se reanuda con el siguiente impulso 




Esquema 5. Relaciones entre longitud de onda y periodo refractario. Rojo: despolarización y periodo refractario 
absoluto; azul oscuro: periodo refractario relativo; azul claro: reposo.  
Esquema 6A. Reentrada 
anatómica en ostium de vena 
pulmonar superior izquierda. 
sinusal. Sin embargo, puede existir un grupo de fibras activadas durante la fase inicial 
de la despolarización que recuperan su excitabilidad a tiempo para despolarizarse 
antes de que termine la transmisión del impulso, pudiendo servir de eslabón para 
reexcitar zonas que se acaban de despolarizar y que ya han superado su 
refractariedad. Las reentradas, por tanto, forman a modo de circuitos por donde el 
estímulo es conducido de forma cíclica. Estos ciclos tienen características de periodo y 
longitud de onda que determinarán la perpetuación o no del fenómeno.  Así, para que 
se produzca reentrada, el tiempo de conducción de la zona deprimida pero no 
bloqueada debe ser superior al periodo refractario del miocardio que cierra el resto del 
circuito. O lo que es lo mismo, para que exista reentrada continua es necesario que la 
longitud descrita por el circuito sea igual o superior a la longitud de onda del impulso 
reentrante. Esta última es igual a la velocidad de conducción media del impulso 
multiplicada por el periodo refractario más largo de los elementos del circuito (ver 
Esquema 5.). Los circuitos pueden establecerse a través de vías de conducción 
preferenciales, denominándose reentradas anatómicas o por el 
contrario hacerlo en sustratos de miocardio (funcionales), 
generalmente asociados a condiciones patológicas (escaras, 
cicatrices, líneas de ablación, fibrosis, atriotomías, parches 
protésicos):  
a) Reentrada anatómica42 (ver Esquema 6A.) 
El circuito se establece por vías anatómicamente 





Esquema 6B. Reentrada 
funcional. 
- una de las ramas del circuito de conducción presenta un 
bloqueo unidireccional 
- se produce recirculación del impulso hasta su lugar de origen 
- la arritmia se elimina al interrumpir la vía anatómica 
Como ocurre en el flutter, la taquiarritmia que genera suele ser de 
características monomorfas ante la estabilidad del circuito generado. 
 
b) Reentradas funcionales43-46 (ver Esquema 6B.)  
La reentrada funcional carece de sustrato anatómico 
definido y puede aparecer en fibras contiguas que 
presentan propiedades electrofisiológicas diferentes, 
debidas a heterogeneidad del potencial de acción 
transmembrana. La dispersión de la excitabilidad, así 
como la distribución anisotrópica de la resistencia 
intercelular y refractariedad, permiten el inicio y 
mantenimiento de la reentrada. Una arritmia clínica 
producida por reentrada funcional es más probable 
que sea polimorfa debido a la existencia de diversos 
circuitos, como ocurre en la FA. Así, la longitud del 
circuito funcional viene determinada por la menor que el frente de 
onda consiga excitar en el tejido que se encuentra por delante y que 
aún se encuentre al menos en periodo refractario relativo. Si estos 
parámetros se modifican, el tamaño del circuito puede también 
cambiar y alterarse la frecuencia de la taquicardia. Las longitudes de 
onda más cortas predisponen a la fibrilación. Así, apenas existe 
intervalo excitable y la duración del periodo refractario del tejido del 
circuito determina fundamentalmente la longitud del ciclo de la 
taquicardia, debido a que la eficacia estimuladora de la cabeza del 
próximo impulso es suficiente para excitar al tejido en la cola del 
impulso precedente. Los impulsos propagados que se originan fuera 
del circuito no pueden acceder a él con facilidad para reajustar, 
eliminar o encarrilar la reentrada; por lo que esta se perpetúa. La 
tendencia de los sistemas de reentradas múltiples en la FA crónica se 




orienta hacia la perpetuación y máxima estabilidad mediante la 
formación de circuitos con la mínima longitud de onda posible. Los 
cambios en las propiedades del miocardio debido al remodelado llevan 
a que, siguiendo esta tendencia, los circuitos tengan progresivamente 
longitudes de onda menores y, por ello, la densidad de los mismos por 
unidad de volumen de miocardio auricular sea mayor. A este hecho se 
suma la dilatación auricular asociada al remodelado anatómico que 
incrementa el sustrato de masa crítica (ver más adelante) auricular 
donde establecer circuitos de reentrada. 
- Reentrada por circuito guía43 
La reentrada debida a la existencia de un circuito guía es de 
suma importancia en la FA. Consiste en un circuito de 
reentrada que se propaga alrededor de un núcleo refractario 
funcional (ostium de venas pulmonares) y sigue su trayecto a lo 
largo de las fibras que tienen un periodo refractario más corto, 
de modo que el impulso se bloquea en la dirección de las fibras 
con periodo refractario más largo. 
- Reentrada aleatoria9 
Tiene también gran importancia en la FA. Aparece cuando la 
reentrada se propaga continuamente y de manera azarosa y 
caótica, reexcitando áreas excitadas inmediatamente antes por 
otro frente de onda.  
- Reentrada anisotrópica44-46 
Tipo de reentrada debida a las características estructurales del 
sustrato conductor que provocan variaciones en la velocidad 
de conducción y en el curso de la repolarización a lo largo del 
tiempo. Incluso en el tejido cardiaco normal, la conducción 
puede bloquearse en dirección paralela al eje longitudinal de 
orientación de las fibras, propagarse lentamente en dirección 
transversa al citado eje y reentrar en el área de bloqueo. Este 
fenómeno se acentúa en situaciones como la remodelación 





mal alineamiento de las fibras parcheadas de zonas de fibrosis. 
Debido a la heterogeneidad descrita, es posible que se 
establezcan circuitos electrofisiológicos como los que a 
continuación se mencionan, comúnmente referidos como 
rotores: 
- Figura de 845: consiste en frentes de onda que se 
propagan en el sentido de las agujas del reloj y en el 
contrario, alrededor de dos arcos funcionales de 
bloqueo que se unen en un frente común central, que 
habitualmente representa la zona lenta del circuito.  
- Onda espiral46: modalidad bidimensional de reentrada 
que en las tres dimensiones adquiere una morfología 
helicoidal. Estas ondas espirales son fijas cuando la 
forma, el tamaño y la localización del arco no cambian 
durante el episodio; flotantes cuando el arco se aleja 
de su sitio de origen; o ancladas cuando el núcleo 
flotante se une a un obstáculo pequeño como por 
ejemplo el ostium de un vaso sanguíneo.  
- Reflexión9 
Este fenómeno se considera una variedad especial de reentrada. Como esta, necesita 
una zona de retardo de la conducción y que el tiempo total para que el impulso llegue, 
salga y regrese al lugar de origen sea mayor que el periodo refractario del segmento 
proximal. La reflexión es diferente de la reentrada puesto que no necesita de un 
circuito sino que parece avanzar por la misma vía en ambas direcciones.  
 
Fibrilación auricular 
La FA se caracteriza por una activación biauricular irregular rápida (>400 lpm) de las aurículas 
que condiciona una respuesta ventricular arrítmica. La repercusión clínica de esta actividad 
eléctrica condiciona una hemodinámica con las siguientes repercusiones clínicas: 
a) Pérdida de la función mecánica auricular debido a que el aleteo/plejia de la pared 
que no presenta eficacia contráctil. Este fenómeno motiva que: 




-  La sístole auricular supone un 25% del llenado ventricular normal (atrial kick). 
Ocurre en el telediástole y dicho transporte auricular mejora la precarga 
ventricular, íntimamente relacionada con su contractilidad y la fracción de 
eyección (Ley de Frank-Starling). La pérdida de transporte auricular y la 
sincronía aurículo-ventricular supone un deterioro de la función ventricular 
que, en casos en los que esté de por sí comprometida, puede suponer la 
descompensación de la insuficiencia cardiaca con empeoramiento de la clase 
funcional y la tolerancia al ejercicio47. 
-   La ausencia de transporte auricular supone una estasis sanguínea dentro de 
la cámara, circunstancia predisponente al desarrollo de trombosis intracameral 
y cardioembolismo48. En el 75-80% de los casos, este tiene lugar al territorio 
cerebral. El resto se manifiestan como embolismos periféricos a los miembros. 
Sólo en un limitado porcentaje asientan en territorios como el mesentérico, 
renal o esplénico. 
b) La fibrilación auricular rápida provoca una modificación de las propiedades 
eléctricas del miocardio auricular que perpetúa la arritmia, fenómeno conocido 
como remodelado49. 
c) El remodelado eléctrico va asociado a la modificación de la estructura 
histológica50,51 de las fibras musculares atriales, incrementándose su 
desordenamiento y aumentando la presencia de fibrosis parcheada por 
degeneración focal. Este remodelado anatómico unido a la disfunción contráctil, la 
sobrecarga de volumen por la insuficiencia de la/s válvula/s aurículoventricular/es 
que en ocasiones concomita y el estasis sanguíneo por déficit de vaciado de la 
cámara, lleva a la dilatación progresiva que favorece la retroalimentación de los 
anteriores fenómenos. 
d) La conducción auriculo-ventricular del estímulo tienen lugar de forma arrítmica 
con lo que la eyección ventricular tiene lugar con precargas desiguales entre 
ciclos. Esto provoca una perfusión periférica con ondas de presión variables que 
pueden descompensar situaciones de isquemia crónica, junto con el referido 
deterioro de la función ventricular. 
e) La conducción aurículo-ventricular de la actividad atrial condiciona una respuesta 





Esquema 7. Electrofisiología de la FA paroxística y crónica 
“precoz”. 
dilatación de las cámaras ventriculares (taquicardiomiopatía) potencialmente 
reversible52 si se recupera la frecuencia normal con ritmo sinusal, que suma 
deterioro de la función sistólica. Este fenómeno también tiene lugar a nivel 
auricular y contribuye, junto a otros factores, al remodelado anatómico. 
Probablemente, dado que no es el único factor responsable, el remodelado 
auricular no tenga tanta reversibilidad como la taquicardiomiopatía desarrollada 
en ventrículos sometidos a taquiarritmia sostenida de alta frecuencia. 
La activación de las aurículas durante la FA exhibe dos patrones diferentes, que comprenden 
los mecanismos electrofisiológicos anteriormente 
descritos y que tienen implicaciones clínicas en lo 
que respecta a su tratamiento mediante ablación: 
1) Uno de los patrones, propuesto por 
Haïssaguerre53 (ver Esquema 7.) es 
secundario a escasas fuentes estables, 
generalmente focales o pequeños circuitos 
de reentrada aislados desde los cuales tiene 
lugar conducción al resto del miocardio 
siendo la responsable de la situación fibrilatoria. Este mecanismo suele ser el 
responsable del mantenimiento de la FA paroxística y de las etapas precoces de la 
crónica (persistente-permanente). Se da con fases  poco avanzadas de remodelado 
anatomo-eléctrico auricular, siendo un sustrato favorable para los esquemas de 
ablación tipo Maze. Los Maze III y IV pueden aislar focos ectópicos que asientan en el 
territorio de las venas pulmonares y/o interrumpir las reentradas que se establezcan en 
el resto de las aurículas ya que, debido a lo limitado del remodelado en esta situación 
con aurículas de menor tamaño, los circuitos funcionales tienen mayor diámetro y se 
cierran con longitudes de onda mayores que no pueden completarse sin sufrir la 
intersección de alguna de las líneas de ablación que los interrumpe. 
2) El otro de los patrones, propuesto por Moe54,55 en 1962 (ver Esquema 8A.), se 
caracteriza por múltiples microcircuitos de reentrada erráticos y/o focos ectópicos 
múltiples cambiantes. Según esta teoría, múltiples frentes de onda activos al mismo 
momento son conducidos sufriendo colisión que los lleva a fragmentarse en nuevos 
frentes múltiples secundarios. Estos vagan a través de la aurícula provocando nuevos 
frentes de onda que vuelven a colisionar unos con otros o con estructuras 




Esquema 8. Electrofisiología de la FA con alto grado de remodelado según Moe (microrrentradas múltiples 
erráticas, A) y Jalife (teoría del rotor, B). 
Esquema 9. Ablación de FA exitosa y fallida con bajos y altos grados de remodelado, respectivamente. 
eléctricamente inertes, anulándose mutuamente o dando origen a nuevas reentradas 
con circuitos funcionales cambiantes en una actividad perpetua. Estos frentes, 
asimismo, pueden concomitar con focos ectópicos latentes que se activan siendo el 
origen de nuevas reentradas. Dado que se trata de focos latentes múltiples, su 
activación témporo-espacial también viene regida por el azar. Esta situación es propia 
de las FA permanentes de larga evolución, con altos niveles de remodelado que 
condicionan el establecimiento de microcircuitos de reentrada con longitudes de onda 
menores y multiplicidad de marcapasos ectópicos. Es por ello, un sustrato desfavorable 
para la ablación por patrones de Maze con mayores tasas de recurrencia ya que las 
líneas de lesión se establecen sobre un sustrato auricular dilatado con alta densidad de 
microrrentradas no estables que pueden completarse entre las mismas, amén de la 
existencia de focos ectópicos que pueden quedar sin aislamiento fuera del territorio de 
las venas pulmonares. 
3) Una variante de esta teoría la constituye la propuesta por Jalife56 en el 2002 (ver 
Esquema 8B.), mediante la  hipótesis del rotor. Esta hipótesis sugiere un mecanismo 
intermedio entre ambos escenarios anteriores, basado en que la FA es desencadenada 
por latidos ectópicos originados en las venas pulmonares, cuyos frentes de onda se 
fragmentarían al llegar a la curvatura de la unión veno-auricular generando dos 





vórtices que rotan en sentidos opuestos. Finalmente, uno de estos vórtices se 
estabilizaría en la pared posterior dando lugar a la formación de una reentrada 
funcional o rotor que actuaría como mecanismo de mantenimiento activando el tejido 
local a elevada frecuencia y de forma altamente regular, generando frentes de onda 
que se fragmentarían y se propagarían en direcciones altamente recurrentes.   
Para todos los patrones de activación, existen cuatro factores que determinan el 
desencadenamiento y perpetuación de los mecanismos fundamentales del ritmo fibrilatorio: 
a) Triggers: generalmente consecuencia de despolarización precoz por actividad 
desencadenada (postpotenciales), focos ectópicos autónomos y parasistolia. 
b) Periodo refractario y velocidad de conducción: ambos con diferentes características 
de magnitud y distribución espacial en múltiples grados de anisotropismo a lo largo del 
miocardio auricular, ambos regulados asimismo por: 
c) Factores moduladores: como la actividad vegetativa y equilibrios iónico-
metabólicos. 
d) Geometría: tanto desde el punto de vista macroscópico como histológico que 
 condicione el establecimiento de bloqueos y circuitos de reentrada. 
Cualesquiera de los procesos patológicos que pueden acontecer en el corazón ya sean de 
naturaleza valvular, insuficiencia cardiaca, isquemia coronaria o inflamatorios, condicionan 
cambios en la estructura y/o fisiología del miocardio auricular que afectan a uno o más de los 
anteriores factores y pueden condicionar la aparición de la arritmia, que a su vez podrá ser o 
no perpetuada. 
Recientemente se ha hecho gran énfasis en el estudio de la fisiología de las propiedades 
eléctricas del territorio de la pared posterior de la aurícula izquierda y el antro venoso 
pulmonar. En humanos, la anatomía descrita en apartados anteriores, es variable y presenta 
propiedades características de orientación de las fibras musculares como manguitos 
musculares. En estos, el contenido de tejido conjuntivo se incrementa desde el ostium a 
medida que se avanza sobre la vena pulmonar. En estudios tanto experimentales como clínicos, 
se ha comprobado la génesis de automatismos en la región de las venas pulmonares tanto de 
forma fisiológica como patológica57. Estos automatismos corresponden con focos ectópicos y 
con actividad desencadenada por postpotenciales. La conducción en esta región, asimismo, 
tiene peculiaridades que la diferencian del resto del miocardio auricular. La duración de los 
potenciales de acción es mayor y menos homogénea en las venas pulmonares que en el 
músculo adyacente58,59. Ello hace que, en especial si se añaden procesos de remodelado, se 




desarrollen periodos refractarios más largos que en el resto de tejido circundante. En lo que 
respecta a la velocidad de conducción dentro de las venas pulmonares, esta es de 0,3 m/s, 
menor respecto del miocardio atrial circundante con velocidades de 0,9 m/s. Esta transición se 
produce de forma progresiva desde los manguitos musculares a la pared libre. Las propiedades 
de baja velocidad de conducción se manifiestan particularmente cuando tienen lugar 
despolarizaciones precoces en ellas. Ello favorece la formación de circuitos de reentrada de en 
torno a 1 o 2 cm de diámetro. Esta medida es mucho menor a la establecida en el resto del 
miocardio auricular (aproximadamente 8 cm, que se reduce con el remodelado auricular) lo 
cual apoya la necesidad de tratamiento de esta región auricular preferiblemente mejor por 
aislamiento que por intersección con líneas de ablación (ya que las líneas deberían de ser 
demasiado próximas para impedir el establecimiento de reentradas, como ocurren en el Star 
procedure60 y el Maze radial61). De hecho, la resolución de los métodos de mapeo experimental 
o clínico no es capaz de discernir reentradas de tan baja longitud de onda, por lo que suelen 
asumirse erróneamente con focos ectópicos. 
Existen diferentes sistemas de clasificación de la FA. El sistema más ampliamente aceptado62 
fue publicado conjuntamente por la American Heart Association (AHA), la American College of 
Cardiology (ACC) y la Heart Rhythm Society (HRS). Describe tres escalones evolutivos63,64 que se 
corresponden con la presentación de la arritmia en los episodios clínicos como: paroxística (<7 
días de duración, cardioversión eléctrica eficaz), persistente (>7 días de duración, cardioversión 
eléctrica eficaz) y permanente (cardioversión eléctrica no indicada o ineficaz). Aunque el hecho 
de que no responda a cardioversión eléctrica sirve como criterio estable de distinción de la FA 
permanente, el punto de corte de 7 días para distinguir entre paroxística y persistente es 
completamente arbitrario, existiendo otros trabajos que plantean puntos de corte en 48 horas. 
Cuando el paciente presenta 2 o más episodios de de arritmia, la FA se considera recurrente. Si 
dicha recurrencia es autolimitada, la FA se considera paroxística; si no, persistente-
permanente. La Heart Rhythm Society y la Society of Thoracic Surgeons (STS) considera1 no 
apropiado el término de FA permanente en el contexto de pacientes sometidos a ablación, ya 
que no se debe aplicar a pacientes en los que ha existido una iniciativa terapéutica para 
restaurar el ritmo sinusal. De esta forma, la FA permanente pasa a denominarse FA persistente 
de larga evolución. Cox65 ofreció más recientemente una nueva clasificación definiendo la FA 
en relación a los mecanismos electrofisiológicos anteriormente citados: intermitente 
(paroxística) y continua (persistente-permanente, debido a que estas categorías suelen 
compartir patrones de activación análogos y presentan resultados similares en la ablación 





sido ampliamente aceptada por todas las organizaciones cardiológicas. Otras clasificaciones 
distinguen patrones de auriculograma66 en categorías según su morfología, con implicación con 
los mecanismos electrofisiológicos subyacentes. No obstante, independientemente de su 
clasificación, una categoría no implica un mecanismo específico y es necesario el incremento 
en el conocimiento para mejorar la definición de cada situación clínica con categorías a las que 


























1.4 REMODELADO AURICULAR ANATOMO-ELÉCTRICO 
 
Introducción 
La perpetuación de los episodios de FA condiciona cambios en la histología y propiedades 
eléctricas del miocardio auricular que predisponen al desarrollo y mantenimiento de nuevos 
episodios de arritmia. Esta serie de fenómenos quedan englobados dentro del concepto de 
remodelado anatomo67-eléctrico68 que llevan a que la arritmia se convierta en crónica y 
autónoma. El remodelado no sólo es consecuencia de repetidos episodios de FA, sino que 
también actúa como intermediario en la cascada de eventos que llevan a su desarrollo. Ambos 
aspectos (el fisiológico y el anatómico) tienen lugar al unísono retroalimentando el proceso de 
cambio cuyo fundamento último subyace en la modificación de la expresión génica del 
miocardio auricular, aún hoy mal conocida69-71. 
 
Cambios en las propiedades eléctricas del miocardio auricular 
El remodelado eléctrico de la aurícula parece ser un factor esencial para el mantenimiento de 
la FA. La estimulación auricular rápida prolongada provoca alteraciones en el miocardio 
auricular53,59 que comprenden el acortamiento y pérdida de la adaptación fisiológica de la 
refractariedad a la frecuencia y la disminución de la velocidad de conducción. Comoquiera que 
la reducción del periodo refractario auricular es desproporcionadamente mayor que la 
disminución de la velocidad de conducción, el frente de onda de las reentradas reduce su 
tamaño, lo cual promueve la aparición de actividad reentrante (la longitud de onda es la 
distancia que recorre la onda de despolarización durante la duración de su periodo refractario 
y es igual al producto de la velocidad de conducción por la refractariedad). Este fenómeno 
justifica el hecho de que los circuitos de reentrada en la FA paroxística tengan longitudes de 
onda más amplios que los de las crónicas y, por ello, la tasa de recurrencia tras procedimientos 
de Maze sea mayor en los segundos. No obstante, no debe considerarse el remodelado como 
exclusivo de las formas crónicas sino que puede presentarse en diferentes grados en la FA 
paroxística, progresivamente mayores con la historia natural de la enfermedad63,64. 
Las bases iónicas del acortamiento del periodo refractario y de la lentificación de la conducción 
reside, en último término, en fenómenos estructurales derivados de la marcada reducción de la 
densidad de los canales de Ca++ de tipo L y de las corrientes de Na+ consecuencia72,73 de la 
modificación de la expresión génica para dichos canales. Cualquier modificación de la 





electrofisiología cardiaca. Las células aisladas de corazones sometidos a taquicardia transitoria 
se ha demostrado que sufren prolongación del potencial de acción, causa y consecuencia de la 
modificación de las corrientes iónicas transmembrana. Alteraciones en la densidad o de la 
distribución espacial de diferentes tipos de conexinas74,75 también pueden alterar la 
propagación del impulso por las aurículas. También el remodelado vegetativo32,76 puede 
desempeñar un papel importante, tanto en el desencadenamiento como en el mantenimiento 
de la FA. La denervación vagal selectiva de las aurículas y de los nodos sinusal y NAV favorece la 
inducción de la FA. La denervación simpática heterogénea de las aurículas favorece el 
desarrollo de FA mantenida. De estas experiencias se desprende que el predominio vegetativo 
simpático, en especial si tiene distribución heterogénea en el miocardio auricular, actúa como 
modulador favoreciendo la aparición y mantenimiento de mecanismos electrofisiológicos 
responsables de la FA. La estimulación, tanto auricular como ventricular, rápida y sostenida 
consigue reproducir la prolongación del potencial de acción en diversas especies, de forma 
similar a lo observado en células aisladas de corazón humano con miocardiopatía dilatada, de 
lo cual se extiende que puedan tener mecanismos fisiopatológicos comunes que justifiquen el 
desarrollo de taquicardiomiopatía, forma de remodelado anatómico extremo. 
 
Cambios biológicos del miocardio auricular  
En la aparición del automatismo ectópico, la expresión de genes como el antígeno HNK-177, 
marcador específico en el desarrollo embrionario del tejido de conducción especializado, se 
aprecia en el territorio de las venas pulmonares de los modelos experimentales en FA. 
Asimismo se ha descrito la presencia de células P, transicionales y células de Purkinje en el 
tejido de las venas pulmonares humanas, en relación a la potencial función de marcapasos que 
en ellas puede alojarse. Este hecho ha sido comprobado mediante la desconexión9 de las venas 
pulmonares del resto del miocardio auricular y la comprobación de su capacidad de generar 
autónomamente y tras estímulo químico (isoproterenol) o eléctrico, potenciales eléctricos 
procedentes de los manguitos distales. Los cambios acontecidos en el remodelado no hacen 
sino incrementar la inestabilidad eléctrica de membrana favoreciendo la aparición o puesta de 
manifiesto de focos autónomos por incremento de la excitabilidad. 
Otros cambios funcionales involucran cambios en la actividad endocrino-metabólica. La 
obtención de energía por el miocardio aurícula pasa de ser fundamentalmente a partir de la β-
oxidación de ácidos grasos a predominar la glucólisis. Este hecho determina una menor 
disponibilidad de energía, y por ello, menor eficacia contráctil. Asimismo, se produce un 
aumento de la secreción de péptido natriurético atrial (PAN) y cerebral (BNP)78 de origen 




cardiaco, como respuesta adaptativa de la aurícula izquierda. También se elevan los niveles de 
angiotensina II79, aldosterona80 y factor de crecimiento transformante β (TGF-β)81; que 
contribuyen al remodelado y a otros fenómenos fisiopatológicos de la FA por su efecto 
proliferativo, proinflamatorio82,83, fibrogénico80,81,84 y protrombótico.     
 
Cambios estructurales del miocardio auricular 
En lo que respecta al remodelado anatómico, la modificación de la expresión génica tiene 
repercusión en las señales intracelulares de tropismo que motivan tanto la apotosis celular 
incrementada junto a la hipertrofia miocitaria y la fibrosis intersticial84. La infiltración 
inflamatoria linfo-histiocitaria es mayor en el miocardio sometido a FA82. Asimismo, también 
acontecen cambios estructurales intracelulares como edema, picnosis nuclear y pérdida 
nuclear. Otros cambios involucran la modificación de las proteínas estructurales pasándose del 
isómero α de la cadena pesada de miosina (rápida) al isómero β (lenta). Estas señales 
intracelulares vienen condicionadas por mediadores intrínsecos del ciclo celular71 pero también 
por las modificaciones iónicas derivadas del cambio en la expresión de canales (aumento de los 
niveles de Ca++ citosólico)72,73. Estos fenómenos hacen que la heterogeneidad del miocardio 
auricular se incremente tanto en lo que respecta al desordenamiento histológico como a la 
anisotropía en la distribución de las propiedades eléctricas. Esta situación favorece la aparición 
de bloqueos unidireccionales necesarios para el establecimiento de reentradas y focos de 
actividad ectópica. La modificación del sustrato anatómico se añade a la eléctrica anterior y 
justifica que la longitud de onda de los circuitos de reentrada sea de menor tamaño, principal 
factor implicado en la recurrencia tras la ablación. 
El remodelado auricular en la enfermedad valvular reumática 
Mención aparte requieren las características del remodelado auricular consecuencia de la 
enfermedad reumática. Generalmente, se trata de un proceso de evolución lenta pero más 
prolongada que la historia natural de otras cardiopatías concomitantes, asociado a sobrecarga 
de presión auricular y con la propiedad de tratarse de una afectación cardiaca global 
(pancarditis), a diferencia de otros procesos valvulares de más corta evolución y con afectación 
restringida al complejo valvular. La histopatología característica de la cardiopatía reumática 
presenta lesiones granulomatosas (nódulos de Aschoff), que favorecen la desorganización de 
las fibras de miocardio y la formación de reentradas anatómicas. Asimismo, la necrosis 





(infiltración linfomonocitaria) exacerbado186. La degeneración miocárdica se asocia a necrosis y 
fibrosis distribuida de forma parcheada, con la presencia característica de calcificaciones en la 
pared auricular. Asimismo, a diferencia de otras cardiopatías que pueden quedar corregidas 
tras la cirugía (reparación valvular, revascularización), la cardiopatía reumática se mantiene 
activa incluso en ausencia de reagudizaciones del proceso autoinmune85. Toda la anterior 
distribución de fenómenos fisiopatológicos hace que la enfermedad reumática presente mayor 
prevalencia de FA así como de un sustrato poco propicio para la ablación.   
Masa crítica y remodelado auricular 
El concepto de masa crítica auricular fue introducido por Allessie51,55,181, describiendo en sus 
experiencias con animales la necesidad de una cantidad de tejido auricular mínima a partir de 
la cual es posible la aparición/inducción de circuitos de reentrada y la aparición de arritmias 
auriculares. Así, en el conejo, debido al pequeño tamaño de sus aurículas, no era posible la 
inducción de FA a pesar de presentar incluso dilatación de las mismas. Por ello, este concepto 
viene a vincular el desarrollo de circuitos de reentrada con el tamaño auricular, de tal forma 
que sin una superficie auricular suficiente no es posible que dichos circuitos se establezcan al, 
por su longitud de onda, no poder ser completados.  
Actualmente, además del concepto anatómico, se ha añadido el funcional o eléctrico, 
aunándose conjuntamente en el concepto de remodelado auricular. Los fenómenos de cambio 
anatómico y eléctrico se producen de forma pareja y, asimismo, los cambios en las propiedades 
eléctricas anticipan la aparición de la arritmia para dilataciones auriculares inferiores, de igual 
forma que si las propiedades eléctricas fueran constantes y aconteciese exclusivamente 
dilatación auricular (ver Esquema 10).  
Se define como remodelado auricular al concepto resultante de la interacción de una 
geometría tisular alterada con dilatación auricular (superficie y masa auricular incrementada) y 
desordenamiento de las fibras miocárdicas, junto a una distribución heterogénea de la 
velocidad de conducción y de los periodos refractarios. A medida que el tamaño auricular se 
incrementa, la velocidad de conducción disminuye y el periodo refractario desciende, la 
probabilidad de inicio y mantenimiento de la FA se incrementa. El concepto de remodelado 
auricular86,87 justificaría que, a pesar del patrón de Maze completo, puedan cerrarse circuitos 
de reentrada entre líneas de lesión, a la vista del hecho de que existe una mayor densidad de 
microrrentradas en el miocardio de la FA crónica. Este fenómeno es conjunción de dos factores: 
- la tendencia a ser mínima la longitud de onda de los circuitos de reentrada 
funcionales aleatorios establecidos por la modificación progresiva de las propiedades 




bioeléctricas del sustrato donde asientan. 
 -  el incremento progresivo del volumen y masa de miocardio auricular . 
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  es la densidad de reentradas por unidad de volumen de miocardio auricular 
  es el número de reentradas establecidas en el miocardio auricular 
  es el volumen de miocardio auricular 
  es la longitud de onda media de las reentradas del miocardio auricular 
 ⃑  es la velocidad de conducción media del frente de despolarización de las reentradas 
	
 es el periodo refractario más largo medio del elemento constituyente de cada 
circuito de reentrada 
Por ello, es posible que el patrón Maze completo no sea suficiente en el caso de aurículas de 
gran volumen, por lo que la adición de procedimientos como podría ser la reducción auricular, 
a modo de complemento de la ablación, podría contribuir a corregir parcialmente algunos de 
los factores involucrados en el incremento de masa crítica del sustrato auricular, responsable 
del fracaso en la ablación (ver Esquema 10.). 
La adecuada función valvular y la situación compensada de la función ventricular tienen un 
papel protagonista también tanto en el control de la progresión del remodelado como de la 
aparición de la FA. De esta forma, experiencias apuntan que un incremento en 10 cmH2O de la 
presión intracameral de la aurícula izquierda modifica, en modelos experimentales, las 
propiedades eléctricas a nivel de la unión atrio-venosa izquierda58 favoreciendo la aparición de 
rotores dominantes. Esta presión incrementada de forma sostenida retroalimenta el proceso 
favoreciendo el crecimiento auricular. 
La mayoría de fármacos antiarrítmicos basan su efecto en una impregnación del miocardio 
modificando sus propiedades electrofisiológicas, fundamentalmente mediante la estabilización 
del potencial de membrana (corrigiendo la actividad ectópica automática y desencadenada) así 
como la mejoría de la velocidad de conducción y la prolongación de los periodos refractarios. 
Estos efectos antagonizan las alteraciones propias del remodelado ampliando la longitud de 
onda de los frentes de reentrada. Este efecto debe ser tenido en cuenta como un factor más 
coadyuvante en el éxito del mantenimiento del ritmo sinusal postablación (ver Esquema 10.). 
El remodelado auricular es un proceso reversible, al menos en las primeras fases. El tamaño y 





Esquema 10. Modelo de ablación 2D en diferentes situaciones: 
 a: bajo grado de remodelado, ablación exitosa. 
b: alto grado de remodelado (δ alta) sin incremento de la masa miocárdica (mv constante), ablación 
fallida. 
c: alto grado de remodelado con tratamiento farmacológico (δ menor) sin incremento de la masa 
miocárdica (mv constante), ablación exitosa. 
d: masa crítica aumentada con alto grado de remodelado (δ alta) con incremento de la masa 
miocárdica (mv aumentada), ablación fallida. 
e: d bajo tratamiento farmacológico y reducción auricular, ablación exitosa. 
convertidora de angiotensina, bloqueantes de los receptores de angiotensina-179,88, 
bloqueadores de los receptores de aldosterona80, simvastatina89), tras la restauración del ritmo 
sinusal, o tras la cirugía valvular. Parece lógico que, actuando de forma precoz sobre los 
factores precipitantes del remodelado estructural, se obtenga mayor beneficio que con el 
tratamiento paliativo dirigido exclusivamente sobre los mecanismos eléctricos (fármacos 













Valoración clínica del remodelado auricular 
Dada la íntima relación del grado de remodelado auricular con la historia natural de la FA y las 
alteraciones fisiológicas del sustrato auricular, su valoración en la práctica clínica podría 
presentar gran utilidad para determinar futuras posibilidades de actuación terapéutica. Así, los 
anteriores cambios patológicos descritos, ocurridos en las esferas estructural y funcional de la 
fisiología auricular, pueden ser objetivados y graduados a través de mediciones realizadas en 
pruebas diagnósticas cotidianas. No obstante, los resultados de dichas pruebas 
complementarias se traducen en aproximaciones a los fenómenos fisiopatológicos, 
identificables a nivel experimental, de cuya ocurrencia se obtienen resultados relacionados de 
forma más o menos directa con los anteriores fenómenos y no necesariamente de forma 
congruente con los resultados hallados en la práctica clínica; pero que sin embargo hacen 
posible la incorporación de parámetros objetivos en la toma de decisiones para el manejo de 
los pacientes con FA. Dichas pruebas se pueden clasificar atendiendo, igualmente, a las dos 
dimensiones constituyentes del remodelado auricular: 
Valoración del remodelado auricular anatómico 
Fundamentado en la utilización de pruebas de imagen cardiaca que incluyen: 
- Resonancia magnética y angiotomografía axial computarizada: siendo, 
especialmente la primera por las posibilidades de reconstrucción tridimensional y la 
calidad de detalle anatómico ofrecido, el gold standard en la valoración del volumen 
auricular izquierdo. Dicha medición implica una mínima tasa de error al considerar las 
tres dimensiones de la cámara. Permite asimismo valorar detalles anatómicos como el 
apéndice auricular izquierdo y la posición y variantes anatómicas de las venas 
pulmonares así como el volumen auricular derecho. En el estudio dinámico, permite la 
valoración de la función valvular y ventricular. La principal limitación de estos 
procedimientos reside en su disponibilidad en la práctica cotidiana tanto por su falta 
de inmediatez como por su aplicación limitada en contexto de un estudio cardiológico 
convencional. Su aplicación sistemática no sería eficiente ni clínicamente posible  ya 
que, asimismo, requieren la utilización de contrastes intravenosos. En el campo de la 
resonancia magnética, su capacidad para la detección de áreas de fibrosis ha permitido 
la reciente descripción del score Utah, que valora el porcentaje de fibrosis miocárdica 
biauricular, permitido la estratificación preoperatoria de la probabilidad de éxito 





- Ecocardiografía transtorácica y transesofágica: con diferente grado de resolución y 
de dependencia de la calidad de la ventana acústica, la ecocardiografía constituye un 
estudio preoperatorio sistemático en el contexto prequirúrgico de cirugía cardiaca. 
Ambas exploraciones, pueden ser casi inmediatas; eficientes; dinámicas aunque 
explorador-dependientes, particularmente la transesofágica. Permiten la valoración 
simultánea de la función valvular y ventricular, tanto en reposo como en 
esfuerzo/estrés, de requerirse. En la valoración del tamaño auricular izquierdo, 
permiten la obtención fundamentalmente del diámetro septo-lateral, medido en modo 
M en ecocardiografía transtorácica. El área auricular constituye una media más 
ajustada al tamaño auricular al considerar dos dimensiones de la cámara202. La 
ecocardiografía transeofágica es superior a la transtorácica en la valoración de la 
ocupación del apéndice auricular izquierdo por trombo o su exclusión 
completa/incompleta tras un procedimiento quirúrgico.  
Valoración del remodelado auricular eléctrico 
- Estudio electrofisiológico: procedimiento invasivo percutáneo basado en la 
navegación con electrocatéteres guiados mediante radioscopia con funciones de 
estímulo y detección, que permiten  analizar y registrar los cambios en la fisiología 
eléctrica cardiaca, cuando se interfiere sobre la misma, contribuyendo a la provocación 
e interrupción de fenómenos arrítmicos. El registro suele llevarse a cabo en este medio 
mediante electrocatéteres multidetector desde un esquema bipolar. La interpretación 
de los registros obtenidos permite determinar el mecanismo electrofisiológico de los 
fenómenos arrítmicos, permitiéndose el registro directo de  parámetros como el 
periodo refractario y la velocidad de conducción de estímulo.  
- Sistemas de mapeo electrofisiológico. CARTO®: adaptación del estudio 
electrofisiológico a un entorno computacional, con incorporación de una navegación 
tridimensional basado en la navegación por identificación de la posición de los 
anteriores catéteres y puntos de referencia por estereotrigonometría desde tres 
puntos de referencia fijos en el laboratorio. Permite la obtención de mapas de 
registros tridimensionales con aplicabilidad análoga a la del anterior estudio 
electrofisiológico pero con mejores posibilidades de interpretación y complejidad de 
información ofrecida, permitiendo abordar la identificación de fenómenos arrítmicos y 
reproducción de patrones de ablación más complejos.  




- Análisis de señal electrocardiográfica: detallado de forma amplia en el apartado 1.6   
Registro y análisis de la señal electrocardiográfica auricular en la FA, se describe una 
metodología basada en el análisis de la organización de la actividad auricular del ECG 
de superficie digitalizado tras un procesado de señal y eliminación (o cancelación) de la 
actividad eléctrica ventricular. La disponibilidad de este registro, permite la obtención 
de parámetros eléctricos de la función auricular, con aplicabilidad clínica, de forma no 
invasiva y con amplia disponibilidad en la práctica cotidiana; tras el consiguiente 
procesado matemático de la señal. Los resultados obtenidos en la experiencia de Rieta 
y Alcaraz et al.159 validan dicha metodología al existir estrecha correlación de los 
parámetros de organización de señal obtenidos con registros invasivos 
electrofisiológicos. Así, en el contexto de la FA, la modificación de las propiedades 
eléctricas (periodo refractario, velocidad de conducción) determinables en el estudio 
electrofisiológico condiciona las características de los macro/microcircuitos de 
reentrada establecidos (longitud de onda, densidad de reentradas, periodicidad) y, por 
consiguiente, características diferenciales en la onda f electrocardiográfica como 



















1.5    ABLACIÓN QUIRÚRGICA  
 
Introducción 
En el presente capítulo se realizará una revisión amplia de todos los aspectos que conciernen a 
la ablación quirúrgica; comenzando por la revisión de la evolución histórica de los patrones y 
procedimientos hasta llegar a la situación actual, donde se revisa el amplio abanico de 
posibilidades técnicas que se describen con detalle. Se analizan asimismo las indicaciones, 
complicaciones y resultados de acuerdo con la literatura actualizada. 
Breve revisión histórica 
Numerosos procedimientos quirúrgicos han sido desarrollados a lo largo de la historia de la 
cirugía cardíaca como tratamiento de multitud de arritmias como la macrorrentrada del Wolff-
Parkinson-White, taquicardia por reentrada intranodal y la mayoría de formas de flutter 
auricular. No obstante, el desarrollo de la radiofrecuencia monopolar, el intervencionismo con 
catéteres y los sistemas de registro y mapeo han llevado a que, muchos de los procedimientos 
pioneros hayan quedado en el progresivo abandono en aras de la ablación percutánea, 
teniendo no más que un mero interés histórico. Sin embargo, la ablación quirúrgica de la 
fibrilación auricular, desarrollada a partir de los años 80, sobrevive en nuestros días como una 
alternativa terapéutica válida en el tratamiento de esta arritmia supraventricular90,91. 
La necesidad de desarrollar técnicas quirúrgicas para tratar la fibrilación auricular, surge de la 
necesidad de dar una solución a un problema con importantes repercusiones clínicas donde, la 
terapia antiarrítmica farmacológica muestra pobres resultados unidos a un desarrollo 
incompleto de las técnicas intervencionistas. Aunque los procedimientos tempranamente 
descritos y aplicados, hoy en día no son empleados, es virtualmente imposible entender la 
situación actual sin prestar atención a las lecciones aprendidas de la senda histórica marcada 
por aquellos primeros esfuerzos. De hecho, la mayoría de fallos, recurrencias y complicaciones 
en los procedimientos de ablación percutánea o quirúrgica contemporáneos, resultan de la 
falta de conocimiento y solución a problemas ya identificados en las fases germinales. 
Procedimientos tempranos (“pre-Maze”) 
Aparecidos durante la década de los 80 contribuyeron, paralelamente a su desarrollo y puesta 
en marcha en la práctica clínica, a incrementar el conocimiento sobre los mecanismos 
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Esquema 11. Aislamiento auricular 
izquierdo. Porción rallada persiste en FA, 
resto en ritmo sinusal. MV: válvula mitral, 
CS: seno coronario, TV: válvula tricúspide, 
LAA: orejuela izquierda, PV: venas 
pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: 
vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: 
orejuela derecha.  
Esquema 12. Ablación del NAV. Porción 
rallada persiste en FA, resto en ritmo 
sinusal. MV: válvula mitral, CS: seno 
coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: 
orejuela izquierda, PV: venas pulmonares, 
SVC: vena cava superior, IVC: vena cava 
inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela 
derecha.  
fisiopatológicos de la arritmia y a fundar las bases de las técnicas de ablación actual (Maze). Sin 
embargo, todos ellos no contribuían a la recuperación de la contracción sinusal biauricular sino 
que, en diferente medida trataban de recuperar la ritmicidad de la contracción ventricular 
aislando eléctricamente la arritmia en un área auricular mientras el resto del tejido quedaba 
bajo el predominio del nodo sinusal. Con ello persistía el riesgo 
tromboembólico incrementado a la vez que, en algunos de ellos, 
tampoco se conseguía recuperar la mejoría del llenado 
ventricular que supone la sístole auricular. 
- Aislamiento de aurícula izquierda92 (ver Esquema 11.) 
Desarrollado en 1980 por el equipo de Cox, se basaba en 
confinar la FA a la aurícula izquierda mientras se dejaba 
el resto del ritmo cardíaco dependiente del NS. Este 
procedimiento conseguía restaurar el ritmo ventricular 
regular e, inesperadamente, recuperaba la 
hemodinámica cardíaca normal. La razón de este 
fenómeno se justificó por el hecho de que las cámaras 
derechas latían de manera sincronizada y, el output de 
sangre generado en la circulación menor daba un 
retorno pulmonar rítmico, sin distorsión por la pobre actividad mecánica de la aurícula 
izquierda en fibrilación, al que se adaptaba el ventrículo izquierdo. 
 
- Ablación por catéter del complejo NAV-Haz de His 
Alternativa propuesta por la cardiología electrofisiológica 
intervencionista que se conserva en la actualidad93 como 
posibilidad paliativa final en caso de cualquier tipo de 
arritmia supraventricular refractaria al control de la 
respuesta ventricular acelerada. Descrito y aplicado por 
Scheinman en 198294,95, suponía un aislamiento eléctrico 
biauricular completo creando un bloqueo AV completo 
(ver Esquema 12.), permaneciendo la arritmia en ambas 
aurículas sin contribución contráctil y con el consiguiente 




Esquema 13. Septotomía del “corredor” o 
“pasillo”. Porción rallada persiste en FA, resto en 
ritmo sinusal. MV: válvula mitral, CS: seno 
coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: orejuela 
izquierda, PV: venas pulmonares, SVC: vena cava 
superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, 
RAA: orejuela derecha.  
quirúrgica por crioablación pero pronto paso a ser realizada con un catéter de 
fulguración sustituyéndose posteriormente por la radiofrecuencia monopolar que 
permitía mejor control de la liberación de energía y lesividad más adecuada. De esta 
manera se conseguía evitar el efecto 
detrimental de la arritmicidad en la sístole 
ventricular, manteniendo una frecuencia regular 
por medio del implante de un marcapasos VVI 
permanente. 
 
- Procedimiento del “corredor” o del “pasillo” 
Guiraudon96 en 1985 describió esta técnica para 
el control del ritmo ventricular en la fibrilación 
auricular, creando una lesión a modo de una 
banda de miocardio que comunicase ambos 
nodos y los dejase aislados del resto del 
miocardio auricular donde se confinaría la 
arritmia (ver Esquema 13.). Nuevamente no 
recuperaba la sincronía aurículo-ventricular, mejoraba la postcarga ventricular o 
reducía el riesgo cardioembólico. Las escasas ventajas mostradas primaron sobre su 
inicial sencillez y fue abandonado tempranamente. 
Hacia el procedimiento del “laberinto” (Maze) 
Durante la segunda mitad de la década de los 80 y principios de los 90, siguiendo la línea de lo 
aprendido con las anteriores contribuciones por los autores mencionados, nuevos avances en 
la comprensión de la fisiopatología de la FA y la propia experiencia acumulada del equipo de 
Cox57, llevaron al ambicioso proyecto de desarrollar un patrón de ablación, entendida como tal 
aquella capaz de eliminar toda arritmia auricular por reentrada. La recuperación del ritmo 
sinusal con el patrón Maze III97 no surgió inicialmente como hoy se conoce sino que fue el 
producto de la evolución de diferentes esquemas basados en un mejor conocimiento de los 
mecanismos anatomo-electrofisiológicos implicados y un curso progresivo de prueba-error en 
el ámbito experimental y clínico. El procedimiento Maze nació de las experiencias previas y 
nuevas investigaciones sobre la aplicación de cicatrices en el tejido auricular para estudiar las 
arritmias. Así, se planteó la utilización de líneas cicatrizales para el tratamiento de la FA. De 
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hecho, en palabras del propio Cox, el principal valor de la técnica Maze no reside en que 
permite curar la arritmia, sino que la explica91. Cox instauró el procedimiento basado en dos 
principios que consideró básicos para conseguir la restauración del ritmo sinusal y la 
funcionalidad auricular90,91,98: 
1. La fibrilación auricular es un fenómeno patológico crónico que, en su historia 
natural, puede tener su origen en la totalidad del miocardio auricular. Por ello, para 
conseguir un resultado exitoso y duradero, no se concibe otra posibilidad que la 
aplicación de una patrón de ablación extenso y biauricular 
2. Las líneas de ablación deben funcionar como bloqueos de conducción, entendidos 
tales como transmurales, consistentes y permanentes.  
- Desde el aislamiento de venas pulmonares a la transección biauricular (Esquema 14.) 
Los trabajos de Haïssaguerre et al. demostraron la inducción de FA cuando se aplicaba 
un estímulo eléctrico en la pared posterior de la aurícula izquierda, entre las venas 
pulmonares53. El propio Cox se refiere a este artículo como uno de los peor entendidos 
de la literatura sobre electrofisiología91. Basados en este principio, el aislamiento 
circunferencial de las cuatro venas pulmonares en una lesión cuadrada simulando un 
caja (box) llevaría a un principio heredado de la etapa anterior, confinar la arritmia a 
una porción de miocardio auricular con la diferencia de que, en este caso, la práctica 
integridad de ambas aurículas permanecería bajo el influjo del nodo sinusal 
preservándose la sincronía AV, el llenado ventricular telediastólico y la actividad 
mecánica auricular sin permitir el estasis sanguíneo. Los resultados clínicos y 
experimentales del grupo de Cox pronto concordaron con los de Haïssaguerre pero 
añadió dos observaciones91,95: 
- El grado de recurrencia de la arritmia era inaceptable en palabras del propio 
Cox, siendo mejor en los casos de FA paroxística pero con un fracaso a corto-
medio plazo del 30%. 
- La aplicación de la técnica, en muchos experimentos animales conllevaba, a 
veces de inmediato, el desarrollo de flutter auricular. 
Cox llega a la explicación de este fenómeno reconociendo el error planteado en la 
interpretación de la estimulación de la pared posterior de la aurícula izquierda. 
Haïssaguerre mostró con sus experiencias la inducción de la FA, sin embargo no el 
mecanismo por el que la fibrilación auricular se mantenía. De esta manera se 




Esquema 14. Evolución de patrones de aislamiento de venas pulmonares hasta la transección biauricular desarrollados 
según los modelos de Cox. MV: válvula mitral, CS: seno coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas 
pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela derecha.  
fibrilación auricular en intermitente y continua. La experiencia aprendida llevó a 
justificar que la fibrilación crónica probablemente estuviese sujeta a mecanismos 
electrofisiológicos diferentes. Por ello, el optimismo inicialmente fundado de que, para 
curar la fibrilación auricular era suficiente con aislar los orificios de las venas 
pulmonares, se convirtió en la decepción que conduciría al desarrollo del primer 
patrón de ablación Maze I98. 
La fibrilación auricular continua de más de 10 años de duración no requiere ningún 
estímulo para ser inducida, ya que ambas aurículas permanecen en FA sin interrupción. 
Por ello, el aislamiento de venas pulmonares debía tener algún papel en la FA 
paroxística pero no así en la continua. La persistencia de FA en el tiempo se asocia a un 
proceso de remodelado anatomo-eléctrico descrito en los trabajos de Wijffels quien 
acuñó la frase: la fibrilación auricular llama a fibrilación auricular49, en el sentido de 
que es la propia de la arritmia la que perpetúa sus mecanismos electrofisiológicos. 
Los experimentos del grupo de Cox en modelos caninos permitieron complementar el 
patrón de aislamiento de venas pulmonares. Al primer patrón de box se incorporaron 
sendas incisiones laterales hasta el nivel del anillo valvular mitral (istmo mitral) y otra 
incisión medial hacia el septo interauricular. Estas lesiones prevenían el desarrollo de 
fibrilación auricular en todos los animales estudiados, con la anteriormente 
mencionada conversión de la arritmia en flutter auricular estable, en muchos de los 
casos. 
Antes de la descripción del circuito de flutter auricular común por García-Cosío99, el 
equipo de Cox intuyó que este debía establecerse en la aurícula derecha. Por ello, la 
macrorrentrada fue interrumpida extendiendo la atriotomía izquierda medial a través 
del la aurícula derecha  entre las venas cavas superior e inferior posteriormente y 
1.5 ABLACIÓN QUIRÚRGICA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
70 
 
Esquema 15. Experiencias de Cox. A: fibrilación auricular. B: 
estrategias de patrón lesional para ablación: compartimentación, 
radial, laberinto. C: resultado postablación: recurrencia en el patrón 
radial, éxito con el laberinto. D: recurrencia de la ablación por 
incumplimiento de los principios de Cox: ausencia de transmuralidad y 
patrón incompleto no biauricular. NS: nodo sinusal. NAV: nodo 
aurículo-ventricular. 
anteriormente hacia el nivel del anillo valvular tricúspide por la pared libre auricular. 
En un intento de mejoría, se evaluó el anterior patrón desarrollando finalmente el 
procedimiento de transección biauricular eliminando la porción de box que cerraba 
inferiormente las venas pulmonares. Al menos en el modelo animal, no era necesario 
rodear toda la pared posterior de la aurícula izquierda. Para conseguir la ablación de la 
fibrilación auricular era suficiente una incisión única a través de las dos aurículas que se 
extendía a través del septo interauricular. La transección biauricular conseguía 
invariablemente controlar tanto la inducción como el mantenimiento de la fibrilación y 
del flutter auricular. Sin embargo, desafortunadamente, el procedimiento era efectivo 
pero no curativo en su aplicación clínica dadas las recurrencias observadas en el 
seguimiento, lo que parecía orientar a una necesidad de un patrón más completo y 
complejo basado en el mejor conocimiento de la electrofisiología de la FA para 
conseguir su ablación completa. 
En base a la necesidad de desarrollar patrones de ablación más avanzados que permitiesen la 
restauración del ritmo sinusal conservando 
la función de transporte auricular, se 
propusieron diferentes estrategias 
lesionales (ver Esquema 15.) que 
cumpliesen además los principios 
anteriormente expuestos por Cox90,91. 
Inicialmente se planteó la posibilidad de 
llevar a cabo una compartimentación 
completa biauricular. Sin embargo, este 
patrón no permitiría el acceso del estímulo 
del NS al NAV y dejaría la aurícula 
parcheada en áreas eléctricamente 
independientes con la FA acantonada de 
forma permanente en cada una de ellas. 
Un patrón radial de lesiones con centro en 
el NS permitiría recuperar la conducción 
del estímulo del NS al NAV y conservar la 
función de transporte. No obstante, en las 




Esquema 16. Maze I. MV: válvula mitral, CS: seno coronario, TV: válvula 
tricúspide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas pulmonares, SVC: vena 
cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela 
derecha. 
produciría una separación suficiente para la reaparición de reentradas que permitiesen la 
recurrencia de la arritmia. Finalmente, el patrón en laberinto cumpliría los tres objetivos: 
conectar eléctricamente el NS y NAV, permitir la conducción de dicho estímulo al resto de las 
aurículas conservando la función mecánica y evitar la formación de reentradas entre líneas 
cicatrizales. Aunque el propio Cox refiere que son posibles más de 1000 patrones de 
laberinto91, las experiencias en 
laboratorio y posteriormente clínicas 
llevaron al desarrollo del patrón de 
ablación como se conoce en la 
actualidad.  
Maze I (ver Esquema 16.) 
El progreso en el estudio de las 
arritmias auriculares llevó a describir 
una técnica quirúrgica capaz de 
interrumpir cualquier circuito de 
reentrada potencialmente establecido 
en las aurículas100,101,102. Además, las 
lesiones practicadas se dispondrían de tal forma que permitiesen que el estímulo del NS 
pudiese propagarse a toda la extensión de ambas aurículas de manera ordenada entre las 
lesiones y estructuras anatómicas eléctricamente inactivas91. Así, el resultado postoperatorio 
conduciría a una activación auricular completa dependiente del NS, conducida a los ventrículos 
por vía fisiológica y con preservación de la función eyectiva, restaurando la hemodinámica 
cardiaca normal. Para ello, las lesiones se disponían en un patrón tridimensional a lo largo de 
las dos aurículas que, desplegado, daba un aspecto de laberinto. 
El patrón de Maze I presentó las siguientes lesiones90,101: 
 
Aurícula izquierda 
- Box-lesion de venas pulmonares. 
- Istmo mitral: ambas herencia de las experiencias anteriormente descritas. 
- Exclusión de apéndice auricular izquierdo. 
Aurícula derecha 
- En la pared latero-posterior de la aurícula, lesión que se extiende por los 
primeros milímetros de la vena cava superior y posteriormente se incurva hacia 
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anterior para acceder a la zona del istmo cavo-tricuspídeo, abandonando la 
línea que une ambas vena cavas. 
- Exclusión de apéndice auricular derecho. 
- Por el interior del apéndice auricular derecho escindido, se extiende una 
incisión a través de la pared lateral de la aurícula hasta llegar a las 
proximidades de la primera lesión atrial derecha descrita. 
Septo interauricular 
- Septotomía anterior al orificio de desembocadura de la vena cava superior, 
pasando a través de la fosa oval, incurvándose hacia anterior hasta la 
proximidad del seno coronario.  
Biauricular 
- Desde ambos apéndices auriculares escindidos, se realiza una lesión que 
cruza ambas aurículas por el techo pasando: 
- desde los primeros milímetros de la cara anterior a la vena cava 
superior desde donde comunica con la anteriormente referida 
septotomía 
- forma uno de los laterales del box-lesion por encima de la venas 
pulmonares superiores. 
Fue aplicado en 32 pacientes en la serie comunicada por Cox entre 25 de septiembre de 1987 y 
el 16 de abril de 1992100,101. Aunque eficaz en el control de la FA, demostró problemas tardíos 
de dromo y cronotropismo con retrasos en la conducción sino-atrial e interauricular, lo que 
resultaba en una reducción de la contracción de la aurícula izquierda. La probable explicación 
residió en que la lesión de techo biauricular lesionaba el haz de Bachmann y, junto a la 
septotomía por la fosa oval, quedaban interrumpidas las principales vías de conducción 
interatrial. De esta manera, la activación auricular izquierda tenía lugar a más de 150 ms de la 
activación derecha en lugar de los fisiológicos 40 ms. Este retraso de conducción hacía que 
prácticamente la aurícula izquierda se activase al mismo tiempo que el ventrículo izquierdo, 
contra la válvula mitral ya cerrada97. Además, la pequeña atriotomía situada justo anterior al 
orificio de la vena cava superior, para atravesar la zona donde asentaban las taquicardias por 
reentrada sino-atrial, lesionaba la zona del complejo del NS que posteriormente se describiría. 
Esta lesión condicionaba una respuesta cronotrópica dificultada de los pacientes para la 
adaptación al ejercicio. El patrón de las lesiones en la pared latero-posterior de la aurícula 
izquierda, aunque no llegaban a contactar, dejaban un estrecho paso al estímulo del nodo 




Esquema 17. Maze II. MV: válvula mitral, CS: seno coronario, TV: 
válvula tricúspide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas 
pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: 
nodo sinusal, RAA: orejuela derecha. 
Maze II (ver Esquema 17.) 
Las alteraciones derivadas del Maze I llevaron a una 
nueva versión que corregía a su predecesor y lo 
aproximaba a los patrones de ablación completa 
utilizados en la actualidad100,101: 
Aurícula izquierda 
- Box-lesion de venas pulmonares. 
- Istmo mitral. 
- Exclusión de apéndice auricular 
izquierdo. 
- A través de la excisión del 
apéndice auricular izquierdo, 
lesión que se continuaba con la línea superior del box hasta cruzar todo el 
techo de la aurícula izquierda, la septotomía y llegar a la cara lateral izquierda 
de la vena cava superior, adentrándose algunos milímetros en ella. 
Aurícula derecha 
- Línea intercavas: por la pared latero-posterior de la aurícula derecha, 
aproximadamente siguiendo el trayecto de la cresta terminal, línea que 
conectaba ambas venas cavas adentrándose algunos milímetros en ellas. 
- Istmo cavo-tricuspídeo: como lesión independiente, se extendía 
aprovechando el abordaje intercavas como una rama lateral que se incurvaba 
para acceder al istmo. 
- Exclusión de apéndice auricular derecho. 
- Desde el apéndice auricular derecho escindido acceso mediante dos lesiones 
por: 
- cara lateral de la aurícula derecha sin llegar a contactar con la línea 
intercavas 
- cara anterior de la aurícula derecha hasta el anillo tricuspídeo. 
Septo interauricular 
- Septotomía dirigida en un patrón análogo al del Maze I, partiendo desde el 
ostium de desembocadura de la vena cava superior en su porción media 
(menos anterior), techo de aurícula derecha y extendida a través de la fosa oval 
hasta las proximidades del seno coronario. 
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Figura 7. Patrón Maze III por corte-sutura. PV: venas pulmonares, MV: válvula mitral, Ao: aorta, VCS: vena cava 
superior, RA: aurícula derecha, VCI: vena cava inferior. Modificado de Cox. 
El Maze II solucionó los problemas pero se caracterizó por una mayor complejidad técnica para 
su realización. Esta venía justificada, sobre todo, por la exposición de la aurícula izquierda a 
través de la septotomía. Las lesiones responsables de las alteraciones electrofisiológicas del 
Maze I quedaron corregidas al dejar la lesión del techo casi limitada sólo a la aurícula izquierda, 
dispuesta en el techo posterior para respetar el haz de Bachmann. Se respetaba el área sino-
atrial anterior a la vena cava superior con una septotomía y lesión del techo más posteriores 
para respetar las vías de conducción septal y el NS. Finalmente se simplificó el patrón auricular 
derecho apareciendo un patrón análogo al moderno. Cox comunicó una serie de 15 pacientes 
sometidos a Maze II. 
Maze III 
Será descrito con posterioridad al haber sido conservado sin práctica variación respecto de su 
descripción original en 1992. Incluye cambios respecto del Maze II desplazando la lesión de 
techo y septotomía hacia una posición más posterior ya desde el orificio de desembocadura de 
la vena cava superior, aunque igualmente respetando el paso a través de la fosa oval. El Maze 
III101 se convirtió en el patrón estándar de ablación desde julio de 2000, comunicando Cox una 
serie de 308 pacientes para tratamiento de fibrilación auricular y/o flutter103. 
El desarrollo de los patrones de ablación quirúrgica fue parejo al de las fuentes de energía a fin 
de conseguir reproducir las líneas de lesión sin necesidad de recurrir a la técnica clásica de 
corte-sutura (ver Figura 7.), reduciendo complejidad y tiempo de los procedimientos. En base a 
este propósito, en 1968 se realizó la primera ablación quirúrgica de una arritmia, para lo que se 
utilizó corriente continua de alta energía (fulguración)104,105. En 1987 se describió la ablación 
por radiofrecuencia que inicialmente nació como modalidad de tratamiento para catéter 




de la fibrilación auricular y el síndrome de Wolf-Parkinson-White107. Posteriormente llegarían 
las fuentes de microondas, LASER y ultrasonidos, con las correspondientes versiones de nuevos 
diseños de aplicadores; derivado del apoyo e interés comercial de las empresas de tecnología 
biomédica. 
Finalmente, en un afán de mejoría de la cirugía cardiaca en aras de ofrecer la mejor calidad a 
los enfermos y de no perder el valioso terreno, ya progresivamente cedido en favor del 
intervencionismo percutáneo, la ablación de arritmias fue aplicada por abordajes 
mínimamente invasivos. La primera descripción data de 1996 por Cox a través de una incisión 
de 7 cm de toracotomía anterior derecha en 4º espacio intercostal para la realización de un 
patrón Maze108. La ablación quirúrgica mínimamente invasiva fue posible gracias al desarrollo 
de fuentes de energía empleándose, en este caso, crioablación. Este nuevo abordaje mostraba 
ventajas en lo que se refería al tiempo de intubación orotraqueal, estancias en UCI y 
hospitalización global, recuperación postoperatoria y reincorporación a la vida laboral así como 
en la incidencia de implante de marcapasos (6% frente a 17% por esternotomía media) y en la 
incidencia de FA perioperatoria (22% frente a 37%) (estos dos últimos resultados 
probablemente justificados por una progresión en la curva de aprendizaje del procedimiento 
de ablación más evolucionada cuando se inició la aplicación de procedimientos mínimamente 
invasivo). Hoy en día, la aplicación de esta modalidad está en auge de la mano de los 
procedimientos de cirugía valvular mitral por abordaje de Port-Access®. 
 
Indicaciones, contraindicaciones y recomendaciones 
En la revisión de las guías clínicas publicadas por las principales sociedades científicas de 
cardiología y de cirugía cardiaca, existen escasas referencias al tratamiento quirúrgico de la 
fibrilación auricular. Muchas de ellas son recopilaciones laxas del abanico de posibilidades 
técnicas que comprende la ablación quirúrgica con los resultados del análisis de los estudios 
publicados hasta el momento. La indicación del procedimiento de ablación y de la técnica a 
aplicar queda a criterio de la experiencia del equipo, la disponibilidad de medios y de la 
individualización de cada caso. En la fecha actual, todavía no se ha publicado ningún estudio 
prospectivo aleatorizado y controlado que compare: 
 Ablación vs. abstención 
 Diferentes patrones de ablación 
 Diferentes fuentes de energía 
 Ablación quirúrgica vs. percutánea 
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por lo que el nivel de evidencia de las indicaciones halladas es, como máximo, de categoría B. 
Excepto en un caso, las guías clínicas disponibles son en su mayoría publicadas por sociedades 
cardiológicas por lo que la ablación quirúrgica queda como un apartado marginal digno de 
mera mención. El resumen de las indicaciones de ablación quirúrgica de la FA en las principales 
guías clínicas publicadas se desarrolla a continuación: 
- Sociedad Española de Cardiología: Guías de práctica clínica de la Sociedad Española 
de Cardiología en arritmias cardíacas (Rev Esp Cardiol. 2001;54:307-367)109: 
Reconoce que las alternativas técnicas quirúrgicas disponibles en la actualidad 
son: ablación quirúrgica del NAV e implante de MP permanente, aislamiento 
auricular izquierdo, técnica del “pasillo”, Maze; realizando la indicación de 
ablación quirúrgica en pacientes seleccionados para tratamiento quirúrgico 
donde han fallado tratamientos convencionales para control de ritmo y 
frecuencia cardiaca (nivel de evidencia B). 
- European Society of Cardiology (ESC)/Heart Rhythm Society (HRS)/European Heart 
Rhythm Association (EHRA)/European Cardiac Arrhythmia Society (ECAS) in 
collaboration with American College of Cardiology (ACC), American Heart Association 
(AHA) and Society of Thoracic Surgeons (STS) Expert Consensus Statement on Catheter 
and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation: Recommendations for Personel, Policy, 
Procedures and Follow-up (Europace. 2007;9:335-379)1: 
Ofrece la mejor de las revisiones del state-of-art de la ablación de la fibrilación 
auricular en lo que respecta a resultados de procedimientos, reproducibles 
respecto de lo comunicado por diferentes fuentes analizadas, pero también de 
complicaciones y las líneas de investigación existentes y las necesidades de 
progresión del conocimiento en esta materia. Ofrece indicaciones más 
concretas de aplicación de los procedimientos de ablación que, aunque todavía 
en exceso generales, son un primer paso que formaliza la realización de la 
técnica quirúrgica y no la deja a mero criterio profesional. No obstante, estas 
afirmaciones, más que indicaciones son recomendaciones al estar basadas en 
la opinión de un panel de expertos (evidencia C) y siguen sin discriminar sobre 
patrones, técnicas ni características del paciente/arritmia. Reconoce la 
indicación de ablación quirúrgica electiva y no sólo en el contexto de una 




Es el consenso de este Grupo de Trabajo (“Task Force”) que las 
siguientes sean las adecuadas indicaciones para la ablación quirúrgica 
de la fibrilación auricular: 
  FA sintomática en pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
FA asintomática en pacientes seleccionados sometidos a 
cirugía cardiaca en los que la ablación puede ser realizada con 
mínimo riesgo 
La cirugía de la FA aislada debería considerarse en pacientes 
con FA sintomática que prefieren un abordaje quirúrgico, han 
sufrido recurrencias de uno o más intentos de ablación con 
catéter o no son candidatos a ablación con catéter  
- International Society of Minimally Invasive Cardiac Surgery (ISMICS): A Consensus 
Statement of Surgical Ablation for Atrial Fibrillation in Cardiac Surgery 
(Innovations(Phila). 2010;5(2):74-83)110: 
Guía clínica publicada desde el seno de una sociedad puramente quirúrgica. 
Ofrece un análisis de los resultados comunicados hasta la fecha, ofreciendo 
una visión global más reciente del conocimiento sobre esta materia en lo que 
respecta a los beneficios de la ablación quirúrgica en: conservación del ritmo 
sinusal a medio y largo plazo, prevención de ictus cardioembólico, calidad de 
vida, eventos cardiovasculares mayores y recuperación postoperatoria 
inmediata. Es la única guía que asimismo compara los resultados 
metodológicos de diferentes patrones de ablación así como diferentes fuentes 
de energía. Las conclusiones ofrecidas simplemente justifican la realización del 
procedimiento de ablación apoyadas en la evidencia  del beneficio clínico que 
supone el tratamiento concomitante de la FA. No contempla la indicación 
electiva. Propone nuevas líneas de investigación así como necesidad de 
mejoría de la calidad en otras ya existentes donde, debido a su heterogeneidad 
y falta de estudios prospectivos randomizados, la débil potencia estadística 
obtenida en el metaanálisis en que estas guías se basan, no ha permitido 
obtener conclusiones sólidas. 
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¿La ablación quirúrgica de la FA comparada con la no ablación en 
adultos sometidos a cirugía cardiaca mejora los resultados clínicos y es 
coste-efectiva? Debido a que no existen estudios que examinen una 
actitud de ablación de FA versus abstención durante cirugía cardiaca 
como un estándar de tratamiento, el máximo nivel de evidencia para 
esta recomendación es de nivel B. Sin embargo, debido a la 
consistencia de la opinión mostrada por el grupo de trabajo, la 
recomendación ha sido designada como de clase I.  
En pacientes con FA persistente o permanente sometidos a cirugía 
cardiaca, la ablación quirúrgica concomitante está recomendada para  
incrementar la incidencia de ritmo sinusal a corto y largo plazo 
en el seguimiento (clase I, nivel A);  
reducir el riesgo de ictus y eventos tromboembólicos (clase 2 a, 
nivel B); 
mejorar la fracción de eyección (clase 2 a, nivel A); 
mejorar la tolerancia al ejercicio (clase 2 a, nivel A); 
mejorar la supervivencia a largo plazo (clase 2 a, nivel B). 
- American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/European 
Society of Cardiology (ESC) in collaboration with Heart Rhythm Society (HRS) and 
European Heart Rhythm Association (EHRA): 2006 Guidelines for the Management of 
Patients With Atrial Fibrillation (Circulation. 2006;114(7):257-354)111: 
No hace referencia a indicaciones concretas sino que revisa muy 
superficialmente los resultados clínicos de la ablación quirúrgica. Señala que, 
fuera de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca, tiene poca extensión de 
forma electiva debido a la necesidad de circulación extracorpórea. Nuevos 
abordajes menos invasivos, incluyendo toracoscópicos y ablación epicárdica 
están bajo investigación y de su desarrollo y buenos resultados dependerá la 
aplicabilidad a un volumen mayor de pacientes con FA.  
- American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/European 




developed in collaboration with the North American Society of Pacing and 
Electrophysiology: 2011 Guidelines for the Management of Patients with Atrial 
Fibrillation (Circulation. 2011;123(1):104-23)112: 
La ablación quirúrgica permanece como un apartado marginal, al igual que en 
la precedente guía, más centradas en el manejo farmacológico y en mucha 
menor medida en la corrección percutánea. Considera la ablación por el patrón 
descrito por Cox, destacando el 90% de éxito de la serie, comentando que se 
trata de una técnica basada en el mapeo en animales y cuyo mecanismo exacto 
no ha sido exactamente establecido. Concluye con el breve desarrollo de su 
aplicación de forma concomitante a otros procedimientos de cirugía cardiaca 
con baja morbi-mortalidad en casos altamente sintomáticos. No esboza otro 
tipo de escenarios clínicos y, por ende, indicaciones.  
- European Society of Cardiology (ESC) publicado por Sociedad Española de Cardiología 
(SEC): Guías de Práctica Clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca crónica (Rev Esp Cardiol. 2005;58(9):1062-92)113: 
Entre las alternativas terapéuticas quirúrgicas que pueden ofrecerse a este tipo 
de pacientes no se hace mención para considerar el potencial beneficio de la 
recuperación del ritmo sinusal mediante ablación intraoperatoria, aunque sí se 
hace referencia a procedimientos mucho más obsoletos como la 
cardiomioplastia o la ventriculectomía parcial izquierda (Batista). 
- The Task Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European Society of 
Cardiology (ESC), developed with the special contribution of the European Heart 
Rhythm Association (EHRA), endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery (EACTS): Guidelines for the management of atrial fibrillation (Europ Heart 
Journ. 2010;31:2369-2429)114: 
Reconoce los beneficios y la sencillez del procedimiento aplicado en el 
contexto de otra cirugía cardiaca concomitante, respecto del abordaje por 
intervencionismo, en especial en la exclusión del apéndice auricular. Indica que 
la persistencia de FA no tratada constituye un factor de riesgo independiente 
de mortalidad postoperatoria incrementada, particularmente en pacientes con 
FE <40%; y de aparición de eventos cardiovasculares adversos incluido 
accidente cerebrovascular en el seguimiento postquirúrgico. Todavía recoge 
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resultados de la técnica de corte-sutura pero ya introduce las fuentes de 
energía alternativas actualmente en uso (radiofrecuencia, crioablación y 
ultrasonidos), de las cuales realiza un breve resumen del éxito de ablación 
alcanzado comunicado en la literatura. Destacan los datos con libertad de FA 
en el seguimiento a un año en todas las fuentes >85%, cayendo al 50% a los 5 
años en la radiofrecuencia. De las otras no se aportan datos. Asimismo recoge 
como prometedores abordajes mínimamente invasivos por minitoracotomía y 
toracoscopia pura, desarrolla brevemente el papel del mapeo y ablación de 
plexos ganglionares e indica un protocolo de seguimiento postquirúrgico del 
ritmo. Las indicaciones que establece son similares a las de las guías de 2007 
pero indicando clases y niveles de evidencia. 
FA sintomática en pacientes sometidos a cirugía cardiaca (clase 
II a, nivel A); 
FA asintomática en pacientes seleccionados sometidos a 
cirugía cardiaca en los que la ablación puede ser realizada con 
mínimo riesgo (clase II b, nivel C); 
La cirugía de la FA aislada debería considerarse en pacientes 
con FA sintomática que prefieren un abordaje quirúrgico, han 
sufrido recurrencias de uno o más intentos de ablación con 
catéter o no son candidatos a ablación con catéter (clase II b, 
nivel C). 
- Canadian Cardiovascular Society (CCS): Atrial Fibrillation Guidelines 2010: Surgical 
Therapy (Canad Journ Cardiol 2011;27:67-73)115: 
Incluye diferentes separatas entre las que figura una para el tratamiento 
quirúrgico ex profeso. Desarrolla la evidencia en términos de corrección de la 
arritmia a corto plazo y en el seguimiento y hace hincapié en los diferentes 
patrones de ablación: aislamiento de venas pulmonares y Maze completo. 
Incluye gráficos de los procedimientos así como indicaciones para el 
seguimiento postquirúrgico y el manejo de la terapia antitrombótica. Las 
recomendaciones que hace tienen gran interés por lo novedoso de sus 




Se recomienda el tratamiento quirúrgico de la FA como 
procedimiento asociado con cirugía valvular mitral en aquellos 
pacientes con FA cuando exista un deseo intenso para 
mantener el ritmo sinusal, la probabilidad de éxito del 
procedimiento sea alta, y el riesgo añadido bajo 
(recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia); 
Se recomiendo que los pacientes con FA aislada asintomática, 
en los que la FA no es esperable que afecte a la función 
cardiaca, no sean considerados para tratamiento quirúrgico de 
la FA (recomendación fuerte, baja calidad de evidencia);  
En pacientes con FA sometidos a cirugía valvular aórtica o de 
bypass coronario, se sugiere tratamiento quirúrgico de la FA 
cuando  exista un deseo intenso para mantener el ritmo 
sinusal, la probabilidad de éxito del procedimiento sea alta, y el 
riesgo añadido bajo (recomendación condicional, baja calidad 
de evidencia); 
Se recomienda el cierre (excisión u obliteración) del apéndice 
auricular izquierdo como parte del procedimiento quirúrgico de 
ablación asociado a la cirugía valvular mitral (recomendación 
fuerte, baja calidad de evidencia); 
Se sugiere que el cierre del apéndice auricular se lleve a cabo 
como parte del procedimiento de ablación de la FA persistente 
en los pacientes sometidos a cirugía valvular aórtica o de 
bypass coronario si no supone incrementar el riesgo quirúrgico 
(recomendación condicional, baja calidad de evidencia); 
Se recomienda que la terapia anticoagulante se continúe tras el 
tratamiento quirúrgico de la FA en pacientes con puntuación 
CHADS2 ≥2 puntos (recomendación fuerte, moderada calidad de 
evidencia); 
Se sugiere la continuación de la terapia anticoagulante tras el 
tratamiento quirúrgico de la FA en pacientes con sustitución 
1.5 ABLACIÓN QUIRÚRGICA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
82 
 
Tabla 1. Recomendaciones de patrón lesional según Canadian Cardiovascular Society AF Guidelines 2010. FA: 
fibrilación auricular, VVPP: venas pulmonares, BP: bypass coronario. 
valvular aórtica por prótesis aórtica mecánica o biológica 
(recomendación condicional, baja calidad de evidencia). 
Asimismo incluye una tabla (ver Tabla 1.) recomendando los patrones de 
ablación más adecuados según la patología concomitante intervenida y la 
naturaleza paroxística o crónica de la arritmia. Por el contrario, no hace 
consideraciones en lo que se refiere a fuentes de energía o técnica de corte-
sutura con que desarrollar dichos patrones: 
Procedimiento quirúrgico FA paroxística FA persistente, mixta o continua 
Ablación de FA aislada aislamiento de VVPP mini-Maze 
Cirugía valvular mitral mini-Maze Cox-Maze o mini-Maze 
Cirugía valvular aórtica o BPC aislamiento de VVPP mini-Maze 
 
En lo que respecta a otro tipo de indicaciones de procedimientos relacionados con la ablación 
quirúrgica de la FA como los abordajes mínimamente invasivos o la exclusión del apéndice 
auricular izquierdo, existe una ausencia total de textos consensuados que se refieran a los 
mismos con indicaciones concretas. Tan sólo, puntualmente en algunos de ellos pueden 
resaltarse sus beneficios basados en escasa evidencia comunicada habiendo de recurrir a los 
criterios de inclusión-exclusión establecidos por los autores de los citados estudios para poder 
vislumbrar indicaciones cercanas a la práctica quirúrgica cotidiana. 
 - Contraindicaciones para ablación quirúrgica por abordaje mínimamente invasivo116: 
  Cirugía cardiaca previa (relativa) 
Cirugía torácica previa (relativo, siempre que afecte al hemitórax de abordaje) 
  Enfermedad pleural, adherencias pleurales, adherencias pericárdicas 
Trombo auricular izquierdo (relativa, sólo en abordaje epicárdico sin 
circulación extracorpórea) 
En resumen, podemos establecer que las principales indicaciones de ablación quirúrgica 
ajustadas a la práctica clínica comprenden las que siguen. El déficit de evidencia que compare 
los resultados de la ablación percutánea y quirúrgica en casos equivalentes hace que la cirugía 




A pesar de su mayor invasividad, es una alternativa válida situada en el mismo escalón 
terapéutico (por encima del tratamiento médico optimizado)110. La ablación quirúrgica, no 
obstante, es una buena alternativa para el tratamiento de casos con indicación de ablación y 
fallo del procedimiento percutáneo. Asimismo, el abordaje percutáneo puede resolver casos de 
ablación quirúrgica con fallo por reentrada a través de lesiones puntualmente no transmurales. 
- Ablación de FA electiva o aislada109,111,112,114: 
- Intolerancia clínica a la arritmia tras ensayo clínico con tratamiento médico 
óptimo 
- Intolerancia clínica a la arritmia con significativos efectos adversos y/o 
intolerancia al tratamiento antiarrítmico 
- Taquicardiomiopatía reversible en pacientes con FA refractaria al control de 
frecuencia 
- FA con contraindicación de tratamiento anticoagulante crónico 
- FA y accidentes cerebrovasculaes y/o episodios embólicos a pesar del 
tratamiento anticoagulante óptimo 
- Abordaje quirúrgico óptimo:  
Sería el menos invasivo posible que permita la realización de una ablación con patrón 
preferentemente completo, con el objetivo de la recuperación y mantenimiento de 
ritmo sinusal a largo plazo. No obstante, consideramos que la menor invasividad no 
debe comprometer la técnica quirúrgica y el resultado clínico, dentro de los cuales 
evidentemente se incluyen las ventajas estéticas y funcionales de potencial 
recuperación postoperatoria más rápida de la cirugía mínimamente invasiva. La 
utilización de fuentes de energía prima hoy en día sobre la técnica de corte-sutura, 
aplicadas desde un esquema endocárdico, epicárdico o endo-epicárdico en 
combinación con una o varias fuentes de energía que garantice la transmuralidad de 
las lesiones con un patrón lo más completo posible. De no tratarse de un 
procedimiento aislado o electivo, el abordaje quedará condicionado por el 
procedimiento concomitante principal que indica la intervención quirúrgica110.  
- Ablación de FA concomitante con cirugía cardíaca110: 
Todo paciente en FA sometido a cirugía cardiaca programada debe ser considerado 
candidato a ablación de FA. Esto es especialmente importante si la arritmia va a ser el 
único factor que condicione la indicación de anticoagulación postoperatoria. Tan sólo 
podrá contraindicarse el procedimiento en pacientes de alto riesgo donde la 
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prolongación de los tiempos operatorios o la necesidad de circulación extracorpórea 
puedan comprometer la seguridad de la intervención, principalmente en aquellos 
pacientes con FA crónica bien tolerada que no han presentado problemas con el 
tratamiento anticoagulante crónico. El abordaje quirúrgico vendrá condicionado por la 
técnica a realizar. Los principios del patrón de lesión, esquema de fuentes de energía y 
su aplicación siguen los mismos principios anteriormente descritos. 
- Maze profiláctico: 
Especialmente propuesto en la actualidad con motivo del desarrollo de cirugía de 
reparación valvular mitral, donde las intervenciones se llevan a cabo en estadios más 
precoces de la enfermedad. La presencia de la FA forma parte de la historia natural del 
proceso patológico, y la indicación ideal se establecería en estadios previos a su 
desarrollo. La indicación de Maze profiláctico es hoy muy controvertida por la 
influencia de múltiples factores en el resultado: 
- Calidad de la reparación valvular mitral y durabilidad con regurgitación nula o 
trivial (0/IV) 
- Infratratamiento de la valvulopatía tricúspide concomitante 
- Variedad de resultados 
- Tipo de patrón quirúrgico 
- Criterios de indicación: tamaño auricular, volumen auricular, tiempo de 
evolución de la valvulopatía, etiología y mecanismo de la valvulopatía, edad del 
paciente, episodios de palpitaciones no filiados… 
y se aplicaría a aquellos casos con cirugía concomitante donde no quede 
comprometida la seguridad de la intervención. Serían tributarios de la misma aquellos 
pacientes sin demostración objetiva de episodios de FA recurrente (ya que de haberlo 
hecho se filiaría como FA paroxística) pero con riesgo de desarrollarla en un futuro 
fundamentalmente por el hecho de presentar un sustrato predisponente como 
aurículas dilatadas (>45-50 mm de diámetro mayor) o que refieren algún episodio de 
palpitaciones filiado (FA aislada) o no. A pesar de la corrección de la valvulopatía, la 
progresión del remodelado no está exenta de seguir ocurriendo por lo que la 
compartimentación auricular funcionaría como un factor preventivo117, 






Fuentes de energía 
La ablación de la fibrilación auricular ha experimentado un notable impulso en los últimos 
tiempos apoyado en el interés de la industria tecnológica paramédica. Así, frente a la 
complejidad y mayor riesgo de complicaciones de la técnica de corte-sutura original, surgen 
fuentes de energía y dispositivos con que reproducir los patrones de ablación creando lesiones 
lineales que compartimenten de manera similar la anatomía auricular. A pesar de su 
aceptación en la comunidad quirúrgica, que ha favorecido la incorporación en más centros de 
programas de ablación quirúrgica de arritmias cardiacas, la experiencia clínica es reciente y en 
algunos casos, limitada, por lo que aún el procedimiento de corte-sutura con el patrón de 
lesión Maze III sigue considerándose como gold standard1. Los nuevos dispositivos de ablación 
basados en fuentes de energía118: 
- Simplifican la técnica quirúrgica de corte-sutura 
- Disminuyen la variabilidad entre cirujanos 
- Permiten resultados más reproducibles, similares entre series diferentes 
- Aunque presentan una curva de aprendizaje propia, consta de menor número de casos 
- Disminuyen el riesgo potencial de complicaciones 
- Teóricamente, pueden conseguir lesiones transmurales  
- Pueden desarrollarse patrones completos sin omitir líneas de lesión 
- Aportan la posibilidad, en algunos casos, de poder realizar parcial o incluso 
completamente el patrón lesional sin necesidad de realizar apertura de cavidades, por 
lo que pueden no requerir circulación extracorpórea 
- Extendido sobre la anterior ventaja, algunos dispositivos han sido diseñados con 
objeto de su utilización por abordajes mínimamente invasivos.  
El cirujano, puede ver en estos dispositivos un auxilio y un beneficio incrementado en la 
calidad de los procedimientos ofrecidos a sus pacientes. Sin embargo, debe conocer los 
fundamentos de cada tecnología para poder seleccionar la más adecuada.  
Fuentes de hipertermia 
Son aquellas que, entre sus mecanismos para la producción de la lesión miocárdica 
circunscrita, producen una necrosis coagulativa por incremento de la temperatura (80-100º C) 
tisular lo cual conlleva118: 
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Esquema 18. Electrodo refrigerado (A) e irrigado (B). Modificado 
de Berjano. 
 - Desecación celular por vaporización citoplasmática 
 - Desnaturalización proteica irreversible (por encima de los 50º C) 
 - Otros daños en estructuras celulares vitales (ADN, fosfolípidos de membrana…) 
y la consiguiente abolición funcional (eléctrica y contráctil) del miocardio implicado. 
La lesión tisular afecta también al estroma colágeno. Posteriormente, el tejido necrosado en el 
área de lesión es colonizado por fibroblastos que producirán colágeno de nueva formación en 
sustitución. 
Para producir este incremento de temperatura de forma operativa y localizada en el campo 
quirúrgico se han empleado diferentes aplicadores que permiten la deposición de energía. En 
las fuentes hipertérmicas deben distinguirse dos mecanismos causantes de la lesión119: 
- Aquel derivado del calentamiento directo por el efecto de la fuente de energía. En los 
dispositivos que requieren contacto tisular, puede extenderse tan solo a los primeros 
1-2 mm superficiales. 
- Aquel que aparece en el tejido adyacente cuya lesión se produce por conducción y 
convección (si el tejido es considerado como un fluido) del calor generado en el 
anterior foco (hasta 1 cm en profundidad). 
Durante la aplicación, particularmente con aquellas fuentes de energía que requieren contacto 
con el tejido, la zona contigua al electrodo es la que sufre un mayor calentamiento. Puede 
llegar a temperaturas próximas a los 80-100º C. La desecación por vaporización e incluso 
carbonización provoca una escara superficial que incrementa la impedancia a la conducción de 
la energía, hasta el punto que puede ser muy alta y que la profundidad de la lesión no 
progrese. Asimismo, se incrementa el 
riesgo de perforación de la pared de la 
cámara. Para solucionar este 
inconveniente, se han desarrollado 
dispositivos refrigerados. Aquellos 
dispositivos sin ningún tipo de 
refrigeración se conocen como secos 
(dry). Los electrodos refrigerados 





Esquema 19. Radiofrecuencia monopolar (A) y bipolar (B). RF: 
radiofrecuencia, EA: electrodo activo, ED: electrodo dispersivo. 
Modificado de Berjano. 
Figura 8. Catéter de radiofrecuencia monopolar. 
- Internamente refrigerados (cooled): refrigeración superficial mediante un fluido frío 
(generalmente suero salino a 4-20º C) que circula por un circuito interno cerrado. En 
ningún caso este fluido entra en contacto con el tejido120. 
- Irrigados (irrigated): el dispositivo posee orificios en proximidad a la zona de 
aplicación de la energía por los que el fluido frío es vertido sobre el tejido121.  
En cualquiera de los diseños, lo que se persigue es evitar el sobrecalentamiento y, con ello, 
conseguir una mejor conducción de la energía en el tejido desplazando el punto más caliente 
hacia zonas más profundas en las fuentes de contacto, homogeneizando la formación de la 
lesión. 
1) Radiofrecuencia118 
La energía de radiofrecuencia se 
transmite al tejido a través de 
dos electrodos metálicos que 
necesariamente tienen que 
tener contacto con éste. Entre 
ellos se crea una diferencia de 
potencial que conlleva el paso 
de corriente eléctrica en el seno 
del tejido produciendo agitación iónica responsable del calentamiento. La lesión 
térmica se crea en los puntos donde se localiza la mayor densidad de corriente que 
corresponde a aquellos donde la superficie de paso (área de contacto del electrodo 
con el tejido) es menor. Así, ambos electrodos entre los que se establece la corriente 
pueden ser eléctrica y físicamente (ver Esquema 19.): 
- Diferentes: Pertenecen a la modalidad de ablación con radiofrecuencia 
monopolar. El de pequeña área (<1 cm2), llamado activo, concentra la mayor 
densidad de corriente y es el 
responsable de producir la lesión 
térmica por lo que se sitúa en 
contacto con el tejido auricular 
donde se aplica el patrón de 
lesión. El de gran superficie (>500 
mm2), llamado dispersivo, tiene 
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Figura 9. Diferentes diseños de pinzas de radiofrecuencia 
bipolar (de arriba abajo): AtriCure® Isolator®, Medtronic® 
Cardiablate® y Medtronic Gemini®, esta última diseñada 
para abordajes mínimamente invasivos.  
una densidad de corriente muy baja y por ello el efecto térmico es nulo y se 
sitúa sobre la piel del muslo o la espalda del paciente.  
- Similares: Pertenecen a la modalidad de ablación con radiofrecuencia bipolar. 
Ambos son iguales y tienen características de electrodos activos entre los que 
se establece la corriente por lo que, según la fase del ciclo de corriente alterna, 
uno funcionará como activo y otro como dispersivo y viceversa. Ambos se 
disponen en contacto con el tejido cardiaco, creando dos frentes de avance de 
lesión térmica simultáneos. 
La corriente utilizada es alterna sinusoidal con una frecuencia fija de aproximadamente 
500 KHz. Aunque en el sistema de electrodos, esta corriente se establece por medio de 
electrones; en el tejido, los portadores de carga son los iones hallados en el citoplasma 
y en líquido intersticial. El intercambio de energía se produce en la interfase electrodo-
tejido. Para bajas frecuencias de corriente (como las utilizadas en estimulación 
cardiaca), este intercambio presenta unas características eléctricas que se manifiestan 
con una impedancia característica de la propia interfase y provoca alteraciones del 
potencial de membrana que pueden llevar a que alcance el potencial umbral, 
induciendo latidos ectópicos y arritmias. 
Para frecuencias por encima de los 100 
KHz, la impedancia de la interfase es 
despreciable y la única impedancia que 
se observa es la asociada al tejido 
contiguo al electrodo. El campo 
eléctrico establecido entre los 
electrodos se comporta también como 
un dipolo que cambia su polaridad cada 
2 μs (1/500 KHz) aproximadamente, por 
lo que los iones cambian su sentido de 
desplazamiento lo suficientemente 
rápido como para producir calor por 
agitación pero no permitir la alteración 
suficiente del potencial de membrana como para inducir estimulación eléctrica. Ello 





Esquema 19: antena de microondas 
Figura 10. Dispositivo y detalle de ablación quirúrgica 
con microondas Guidant® Flex 10®. 
Esquema 20. Antena de microondas. μo: microondas. 
Modificado de Berjano. 
La radiofrecuencia es un tipo de energía no direccional. Aunque el campo eléctrico 
tiende a establecerse entre los bordes agudos de los electrodos, la corriente se puede 
propagar desde toda a la superficie del/de los electrodo/s activo/s. Por ello se corre el 
riesgo de lesión de estructuras anatómicas vecinas, por lo que los electrodos deben ir 
recubiertos parcialmente dejando libre sólo la superficie necesaria para realizar la 
ablación. 
2) Microondas118 
Basado en principios similares a las 
corrientes de radiofrecuencia, trabaja 
con una frecuencia mucho mayor (2.45 
GHz), lo cual dota a la fuente de 
propiedades físicas diferentes. Las 
corrientes no son conducidas a través 
del tejido biológico sino que 
predominantemente son radiadas. Desde 
el generador es producida una onda conducida que, a su paso por el tejido, se 
convierte en onda radiada. El aplicador tiene naturaleza de antena, cerrándose el 
circuito eléctrico en su interior (ver Esquema 20.) 
Aunque se trata de una fuente de energía no direccional, el diseño de la antena 
permite orientar la onda mediante apantallamiento parcial dotándola de cierta 
direccionalidad activa para realizar la ablación controlada y prevenir el daño de 
estructuras adyacentes122.  
La onda radiada en el tejido tiene 
efecto de agitación dieléctrica, es 
decir, provoca la oscilación de 
moléculas con abundantes cargas 
positivas y negativas (dipolos, 
particularmente proteínas y en menor 
medida ácidos nucleicos y 
polisacáridos), lo cual produce 
calentamiento. En la medida que la 
potencia es radiada y no conducida, 
las microondas tienen la clara ventaja 
de que son capaces de depositar la energía más allá de la superficie del tejido, incluso 
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Esquema 21. Transductor de ultrasonidos. Modificado de 
Berjano. 
Figura 11. Apantallamiento del haz de ultrasonidos. 
con independencia de las propiedades eléctricas del mismo y sin necesidad de 
contacto físico, sólo mínima proximidad. Por ello, en teoría, el calentamiento 
conseguido debería ser más profundo y homogéneo por lo que tiene menor tendencia 
a desarrollar una escara carbonizada en superficie. Sin embargo, las características de 
los sistemas desarrollados en la actualidad implican que la potencia conducida no es 
totalmente transferida al tejido como onda radiada sino que, en parte es reflejada en 
la interfase y vuelve al generador (hasta >40%). Por esta razón, la antena puede 
experimentar un ligero calentamiento durante la ablación y finalmente, conseguir 
necrosis coagulativas más limitadas en profundidad que la radiofrecuencia monopolar, 
quedando más comprometida la transmuralidad. 
Característicamente, por la forma de propagación de la energía por el tejido, los 
bordes de la lesión son menos definidos, aunque debería ser menos sensible que la 
radiofrecuencia al mantenimiento fijo del contacto con el tejido. 
3) Ultrasonidos118 
La técnica de ablación mediante 
ondas de ultrasonidos se denomina 
HIFU (high intensity focused 
ultrasound). Es la única técnica de 
hipertermia no basada en ondas 
electromagnéticas sino mecánicas. La 
generación de estos ultrasonidos es 
la convencional análoga al funcionamiento de otros aparatos utilizados en la práctica 
clínica diaria: ecógrafo, litotricia… Para ello, se somete a una diferencia de potencial 
alterna un material piezoeléctrico (cuarzo). La piezoelectricidad es la propiedad 
intrínseca que tienen algunos materiales de cambiar sus dimensiones cuando se 
someten a un campo eléctrico. Las 
oscilaciones de la corriente alterna se 
reproducen en el material y en la 
frecuencia de la onda mecánica generada 
por vibración del mismo (500 KHz a 10 
MHz), comportándose el aplicador como 
un transductor que convierte la energía 




Figura 12. Dispositivo para ablación lineal por 
HIFU de Saint Jude Medical® UltraWand®.  
 
Figura 13. Dispositivo para ablación con LASER. 
focalizador del haz de ultrasonidos hacia un área activa de contacto donde se realiza la 
ablación (ver Esquema 21.).  
Se trata de una fuente direccional (ver Figura 11.) con la potencial ventaja de su 
capacidad para concentrar la energía en una zona 
concreta, pudiendo desarrollar lesiones en 
profundidad más uniformes superando sustratos 
superficiales. Los ultrasonidos utilizados en ablación 
tienen frecuencia, y por ello energía, mucho mayor 
que los ecográficos. Su paso por el tejido produce 
atenuación, lo cual comporta absorción de la energía 
conducida que lleva al calentamiento (80º C o 
superior) con un abrupto gradiente de temperatura entre el tejido sometido a ablación 
y el adyacente, dejando lesiones bien definidas. Sufren menos atenuación en su 
aplicación epicárdica al atravesar las capas de grasa superficial, consiguiendo 
transmuralidad in vitro con menos de dos segundos, particularmente si están 
focalizados. Además, su efecto consigue interacciones con el tejido mucho más 
profundas produciendo calentamiento por efecto directo al poder ser focalizados hacia 
el interior del miocardio y no en tanta medida por conducción térmica. Además, otro 
mecanismo lesivo de esta fuente reside en que el paso de la propia onda genera 
diferentes grados de microcavitación en el seno del sustrato con la aparición de 
burbujas de gas.  
A diferencia de las fuentes anteriores, sólo han sido desarrollados dispositivos de 
aplicación epicárdica en la actualidad aunque el abordaje endocárdico sería 
igualmente factible. Constituye una fuente muy prometedora en el futuro pero que en 
la actualidad no ha demostrado superioridad sobre las precedentes.  
4) LASER118 
Se trata de una fuente en desuso en la 
actualidad. Utiliza un haz de fotones de 
alta intensidad, monocromático 
(longitud de onda única y pequeña) y 
coherente. La frecuencia de esta onda 
electromagnética se sitúa entre 1013 y 
1016 Hz. No obstante, dependiendo de la 
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fuente generadora, existen diferentes tipos de LASER aplicables a la ablación con 
diferentes propiedades: 
- Laser infrarrojo tipo CO2 o de neodimio (YAG): tipo más frecuentemente 
aplicado para ablación intraoperatoria de arritmias 
- Laser de espectro visible tipo argón o helio-neón 
La energía es transmitida desde un generador a través de fibra óptica o gas a un 
aplicador que entra en contacto con el tejido. La aplicación de la potencia puede 
realizarse de forma continua o pulsada y generalmente es guiada por la emisión 
paralela de luz visible de baja dispersión que señala el sustrato diana de ablación. 
Cuando la energía entra en contacto con la superficie de tejido, parte de la potencia es 
reflejada y parte transmitida al interior. Esta última sufre dos fenómenos: absorción y 
dispersión. La absorción se produce por atenuación lineal de la intensidad de la onda a 
medida que avanza por el tejido hacia zonas profundas (Ley de Beer-Lambert). Cada 
tejido biológico presenta un coeficiente de absorción (α) diferente, que está en función 
del binomio tejido-tipo de LASER. Altos valores de α (como en el CO2) implican una 
gran absorción y, por tanto, una penetración pequeña. Sin embargo, bajos valores de α 
(laser YAG) presentan baja absorción y por ello deposiciones de energía más 
profundas.  
El LASER es una energía direccional por excelencia. Su mecanismo lesivo se basa en 
tres principios: 
- Fotocoagulación: mecanismo puramente térmico, análogo al de las fuentes 
anteriores, destinado a la desnaturalización proteica irreversible. A diferencia 
de otras fuentes, no produce ningún grado de carbonización superficial por lo 
que resulta difícil de evaluar la aplicación y transmuralidad de las lesiones. 
- Fotovaporización: implica temperaturas por encima de los 100º C y es logrado 
mediante altos niveles de potencia. Es también deseable en la ablación de 
arritmias. 
- Ablación fotoquímica: teóricamente, sólo tiene lugar con LASER de alta 
energía como el ultravioleta Excimer en pulsos breves. Produce la ruptura de 
enlaces moleculares, lo que permite la aparición a nivel hístico de soluciones 




Esquema 22. Sistema de crioablación. Modificado de Berjano. 
Figura 14. Dispositivos primitivos de crioablación 
quirúrgica. 
pared de la cámara por lo que no es deseable en procedimientos de ablación 
de arritmias cardíacas.  
Fuentes de hipotermia: crioablación118 
Es la única de las técnicas de ablación que basa la 
destrucción del tejido en la sustracción de calor. El 
enfriamiento causado produce una reducción 
drástica de la temperatura dado el desequilibrio 
térmico entre los dos cuerpos, según la ley del 
enfriamiento de Newton, causando congelación de 
los líquidos intra y extracelular. Los cristales de 
hielo citoplasmático causan necrosis hística por 
debajo de los -20º C por ruptura de la membrana 
celular al producirse su dilatación junto a la 
desnaturalización de las estructuras proteicas y el 
cambio en el comportamiento fluido de los fosfolípidos que la conforman. No obstante, la 
necrosis no afecta a las fibras de colágeno, que mantienen su configuración tridimensional 
dada su alta estabilidad molecular frente a las bajas temperaturas. Este fenómeno es 
característico y único de esta fuente de energía, 
lo cual la diferencia de las de hipertermia, 
teniendo una función protectora frente a la 
perforación de cavidades y lesión de grades 
vasos123. 
La crioablación se diferencia sustancialmente 
también de los métodos de hipertermia en que, 
su efecto lesivo se produce exclusivamente por 
conducción térmica tanto en los niveles 
superficiales como en profundidad, es decir, no existe interacción alguna con el tejido. Este 
hecho exige generalmente, tiempos de ablación relativamente más largos que con las fuentes 
de hipertermia (2-3 minutos por aplicación). 
La técnica para lograr el flujo térmico en el aplicador para extraer el calor hístico se basa en el 
empleo de agentes criogénicos, fundamentalmente argón y N2O (óxido nitroso) sometidos a la 
ley de Joule-Thompson (o Joule-Kelvin) que relaciona la presión, temperatura y volumen de los 
gases. Estos agentes son almacenados a muy alta presión (estado líquido) en un tanque que se 
1.5 ABLACIÓN QUIRÚRGICA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
94 
 
conecta con el aplicador. El agente circula de manera controlada hacia la zona distal del 
aplicador (ver Esquema 22.) a través de un tubo de inyección que lo mantiene a alta presión. 
Una vez el agente llega al extremo distal, el fluido se expande, reduciéndose drásticamente la 
presión pasando a estado gaseoso. La expansión supone un cambio de fase altamente 
endotérmico (a 1 atmósfera hasta -190º C con argón y -90º C con óxido nitroso), lo que trae 
consigo una fuerte extracción de calor del tejido contiguo. El agente criogénico, una vez 
aumentado su volumen, debe ser evacuado de la zona distal del aplicador a través de un tubo 
de retorno para que se mantenga el proceso. 
La congelación producida forma rápidamente una “bola de hielo” que adhiere el aplicador al 
tejido. Esta afecta a cualquier superficie que entre en contacto con el aplicador descubierto por 
lo que, por consiguiente, se considera una fuente de energía no direccional monopolar. 
Finalmente, la crioablación presenta la característica única que es la reversibilidad de la lesión 
o “criomapeo”118: la congelación progresiva del tejido, mientras no alcanza el nivel de 
irreversibilidad, permite realizar mapeos intraoperatorios y comprobar el efecto 
electrofisiológico antes de crear una lesión definitiva. Por su seguridad y las ventajas 
anteriormente citadas, es la fuente de energía más utilizada para la ablación quirúrgica de todo 
tipo de arritmias, inclusive en población pediátrica.    
 
Procedimientos actuales de ablación 
Analizada la evolución seguida por los diferentes patrones desarrollados a lo largo de la breve 
historia de la ablación quirúrgica, expondremos a continuación los procedimientos aplicados en 
la actualidad con detalle de la técnica operatoria habitualmente practicada, incluidas las 
posibles variantes quirúrgicas que surgen en cada uno de los mismos, particularmente según el 
abordaje y/o dispositivo/s empleado/s. 
Técnicas de ablación 
La ablación quirúrgica se desarrolla principalmente en concomitancia con otros procedimientos 
operatorios, presentando esta un papel complementario que añade beneficios terapéuticos 
correctores al paciente intervenido. Los casos sometidos a ablación quirúrgica electiva de FA 
son más escasos (6% de las ablaciones realizadas en España, según el último Registro de 2008 
del Grupo de Trabajo en Cirugía de las Arritmias y Estimulación Cardiaca de la Sociedad 
Española de Cirugía Torácica y Cardiovascular, 4.2% en 2009 y 3% en 2010124-126). Así, los 




particularmente de aurícula izquierda para cirugía valvular mitral por lo que, aunque la técnica 
de corte-sutura esté en amplio desuso en favor de las fuentes de energía, en muchas ocasiones 
se aprovechan las incisiones de atriotomía para integrarlas dentro del patrón de ablación 
global. 
Asimismo, debido al predominante uso de dispositivos con múltiples diseños para realizar las 
lesiones, el abordaje cardiaco puede presentar diferentes características según si la aplicación 
de energía se hace totalmente desde la superficie epicárdica o existe contacto con la superficie 
endocárdica por haberse practicado algún tipo de abordaje intracameral. En teoría todas las 
fuentes de energía podrían presentarse mediante dispositivos con diseños que permitiesen 
ambos tipos de abordaje. En la práctica, el desarrollo tecnológico dependiente de la industria 
es diferente en cada patente y, con ello, las posibilidades técnicas disponibles. 
1) Ablación epicárdica 
La aplicación de energía desde la superficie cardiaca tiene la ventaja de no requerir 
abordaje intracameral y, por consiguiente, circulación extracorpórea ni paro cardiaco 
cardioplégico. Por ello, puede aplicarse directamente sobre el corazón latiendo lo cual 
ha favorecido el desarrollo de abordajes mínimamente invasivos para la indicación de 
ablación electiva. Las fuentes de energía descritas no inducen estimulación cardiaca 
que altere el ritmo y la hemodinámica normal la cual, tan sólo se vería alterada en la 
disección de estructuras y manipulación del órgano. 
Uno de los principales handicaps del abordaje epicárdico reside en el efecto aislante 
que produce la grasa epicárdica, las áreas de fibrosis y las placas de fibrina por roce 
pericárdico118. Distribuida a modo de parches irregulares, la grasa epicárdica supone 
una barrera que distancia la aplicación de energía del miocardio de la pared auricular. 
En teoría, este problema podría verse solventado con una mayor liberación de energía 
al espesor muscular por medio del incremento en el tiempo de aplicación, potencia 
liberada y otras estrategias para incrementar la penetrabilidad, en aras de que la 
profundidad de la lesión alcance todo el espesor parietal. Además de comprometer la 
transmuralidad de la línea de ablación, ésta no se produce de manera regular en toda 
la longitud de la misma sino que, debido al espesor variable de la grasa superficial, se 
limita de manera diferente la profundidad de alcance entre segmentos adyacentes. Sin 
embargo, la ablación epicárdica muestra la ventaja de poder actuar sobre plexos 
ganglionares vegetativos que precisamente suelen asentar en estos parches de grasa. 
Su destrucción, particularmente la de aquellos situados en torno a la unión veno-atrial 
de la aurícula izquierda, se ha propuesto como valiosa en la modificación del tono 
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simpático incrementado, uno de los factores implicados en el desencadenamiento, 
persistencia y recurrencia tras ablación de la FA.  
Aunque la ablación epicárdica se concibe fundamentalmente como monopolar (a 
continuación), las características intrínsecas de la ablación con radiofrecuencia 
permiten el desarrollo de sistemas bipolares. 
2) Ablación con acceso intracameral 
Preferimos realizar la denominación de ablación con acceso intracameral en lugar de 
endocárdica puesto que, como veremos más adelante, según el sistema utilizado la 
lesión puede avanzar: 
- exclusivamente de “dentro a fuera” (endocárdica pura) 
- mediante dos frentes (bipolar) simultáneos, uno por aplicación epicárdica y 
otro por aplicación endocárdica (endo-epicárdica) 
Esta modalidad exige la necesidad de realizar algún tipo de atriotomía para permitir la 
aplicación de energía directamente desde la superficie endocárdica. Dicha/s 
atriotomía/s queda/n integrada/s dentro del patrón global de ablación según 
diferentes modificaciones propuestas por varios autores. Por ello se requiere la 
utilización, al menos, de circulación extracorpórea. La ablación endocavitaria tiene la 
principal ventaja de no presentar obstáculos interpuestos entre la liberación de energía 
y el miocardio parietal, siendo por ello las lesiones desarrolladas más homogéneas y 
profundas. Asimismo, tampoco se ve perjudicada por el efecto amortiguador térmico 
que produce la sangre circulante118. En la ablación epicárdica, se limita la progresión de 
la lesión hacia el endocardio puesto que la sangre que llena las cámaras cardíacas, 
tanto en circulación extracorpórea como sin ella, es lo suficientemente caliente o fría 
como para contrarrestar la conducción térmica desde el foco de aplicación de la 
crioablación o de las fuentes de hipertermia, respectivamente. Sin embargo, la sangre 
circulante es también beneficiosa en lo que respecta a la protección de estructuras que 
podrían ser dañadas involuntariamente. Así, la arteria del NS, NAV y las propias arterias 
coronarias, se protegen de ser lesionadas a sí mismas y a las estructuras que irrigan por 
contacto accidental de los aplicadores de energía y/o de la conducción térmica poco 
controlada cuando presentan flujo sanguíneo por su lumen. En la ablación endocárdica, 
con circulación extracorpórea y paro cardiopléjico, el bypass de la circulación menor y 
coronaria lleva a tener que equilibrar una mayor lesividad de la aplicación de energía 
con el riesgo incrementado de yatrogenia. No obstante, aplicando lo anteriormente 




Figura 15. Aplicador de radiofrecuencia 
bipolar tipo catéter segmentado. 
Figura 16A. Aplicador de radiofrecuencia 
mono-bipolar tipo cincha de Stetch® Cobra®. 
funciones protectoras simultáneamente a las aplicaciones del dispositivo. 
Una posibilidad de abordaje intracavitario, en fase más experimental que clínica 
aunque con algunos casos ya realizados con éxito, lo constituye la cardioscopia128. Su 
ventaja reside en la posibilidad de llevar a cabo patrones izquierdos completos, con 
aplicación de energía por vía endocárdica en aquellas situaciones donde la cirugía 
concomitante no incluye el tratamiento de la válvula mitral ni un abordaje auricular 
izquierdo. La cardioscopia se lleva a cabo mediante la introducción de una óptica de 
30º y 3 mm a través de una pequeña incisión de 1 cm en la fosa oval o a través de un 
defecto congénito en el tabique interauricular. En ambas situaciones se evita tener que 
practicar un abordaje transeptal reglado amplio, para completar el patrón de ablación 
izquierdo. Los dispositivos utilizados para ablación que han sido utilizados en las 
experiencias descritas son sondas de crioablación modificadas, recta y en “T” (ver 
Figura 14.). 
3) Ablación monopolar 
Método de ablación mediante fuentes de energía 
primeramente desarrollado. Se fundamenta en el uso de un 
dispositivo que inicia la lesión en una sola zona de 
contacto/proximidad desde la cual se produce un avance 
del frente térmico hacia profundidad, en un único sentido. 
Esta aplicación puede realizarse, asimismo, en la superficie 
endocárdica o epicárdica. Presenta la ventaja de que los 
dispositivos utilizados son más sencillos: 
- tipo catéter: sonda tubular fina, alargada y 
maleable, que permite dotarlo de forma para 
ajustarlo a la anatomía siguiendo la línea de 
ablación deseada que se producirá a lo largo del 
contacto con el tejido. Puede presentar una vaina 
regulable que modifique la longitud de catéter 
expuesto para proteger zonas adyacentes de 
contacto no deseado. Estos catéteres pueden 
efectuar lesiones continuas a los largo de su 
longitud (crioablación y microondas) o ser 
segmentados presentando sectores independientes 
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Figura 16B. Aplicador de HIFU tipo cincha de Saint Jude Medical® Cynch®: detalle y procedimiento de realización de box-lesion. 
muy próximos desde los que llevar a cabo la liberación de energía 
puntualmente (radiofrecuencia monopolar). Aunque independientes, la 
proximidad de las lesiones creadas es suficiente como para definir una línea sin 
discontinuidades (gaps). 
- tipo pencil118: aplicador utilizado a modo de lápiz con una superficie de 
contacto limitada en la punta. La aplicación de energía se realiza mediante 
puntos independientes muy próximos cuya unión describe una línea aunque 
existen otras posibilidades de instrumentos donde se puede trazar la línea por 
arrastre del instrumento (radiofrecuencia monopolar, LASER). 
- tipo cincha (ver Figuras 16A. y 16B.): variante del tipo catéter específicamente 
diseñado para rodear el casquete de venas pulmonares junto a una isla de 
pared posterior de aurícula izquierda con que producir su aislamiento eléctrico 
mediante una lesión circunferencial, reproduciendo el patrón box-lesion. La 
liberación de energía es sectorizada mediante una matriz o array de electrodos 
o transductores independientes, próximos para dejar lesiones continuas. 
Debido a su naturaleza monopolar, es necesario un aislamiento que evite el 
contacto con las estructuras retrocardiacas (esófago, nn. vagos, aorta) a la vez 
que, en el caso de los ultrasonidos, puede ejercerse cierto apantallamiento 
para incrementar la potencia liberada (HIFU, radiofrecuencia monopolar).  
Para mejorar el contacto con el tejido, tanto para el tipo catéter como el de cincha, se 
han añadido sistemas de succión para mejorar la estabilidad de contacto con el tejido, 
particularmente interesante cuando la ablación se lleva a cabo por abordajes 




Figura 17. Dispositivos de ATS® CryoFlex® para crioablación 
por esquemas monopolar con catéter protegido y pinza. 
dispositivo y a corazón latiendo, donde la oscilación del ciclo cardiaco no haría más que 
ensanchar la superficie de lesión en detrimento de la transmuralidad. 
4) Ablación bipolar 
Se basa en el concepto desarrollado fundamentalmente desde la radiofrecuencia 
donde la línea de lesión creada se produce a partir del avance simultáneo de dos 
frentes opuestos. El diseño utilizado se ha basado en todas las patentes en algún tipo 
de pinza, en cuyas dos mandíbulas se sitúan dos electrodos activos que constituyen las 
superficies de ablación, quedando el resto del dispositivo recubierto por material 
aislante. 
La ventaja del abordaje bipolar reside, además de un potencial mayor éxito en 
conseguir lesiones transmurales, en el hecho de que, al atrapar el tejido entre las 
fauces, este queda comprimido asegurando118: 
-   un buen contacto con sendos electrodos 
- isquemia, al menos parcial, del tejido muscular al ser comprimido e 
interrumpirse el flujo coronario que contrarrestase la propagación del efecto 
térmico. 
- exclusión temporal de la circulación sanguínea intracameral que atenúe la 
conducción térmica al endocardio, en el abordaje epicárdico puro.  
El beneficio de las dos fauces se extiende a fuentes de energía que interaccionan 
electrónicamente con el tejido (radiofrecuencia) de tal forma que los electrodos a 
ambos extremos, al estar opuestos, puedan actuar también como detectores del 
incremento de la impedancia a la 
conducción eléctrica (ver Figura 9.). Este 
hecho predice el desarrollo de lesión 
transmural por necrosis coagulativa lo que 
permite ajustar la dosis-respuesta y la 
liberación de energía, en aras de la 
seguridad en la ablación. 
Este hecho ha sido aprovechado por otras 
fuentes de energía, particularmente la 
crioablación (ver Figura 17.), con el 
desarrollo de dispositivos de pinza donde 
sólo desde una de las fauces se produce el 
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Esquema 23. Posibilidades de aplicación de la radiofrecuencia: A: monopolar epicárdica, B: bipolar transmural, C: bipolar 
epicárdica,  D: dual transmural y E: mono-bipolar epicárdica. 
contacto catéter-tejido, quedando la otra como inerte. No obstante, aunque no se 
puede considerar una ablación bipolar estrictamente, presenta la ventaja sobre la 
monopolar de la garantía de contacto y compresión de la línea de músculo auricular a 
lesionar. 
Asimismo, las maniobras quirúrgicas de utilización de esta pinza son análogas a las de 
otros diseños con funcionamiento bipolar. 
La ablación bipolar (ver Esquema 23.) puede realizarse tanto por vía epicárdica como 
endocárdica. No  obstante, la primera de ellas presenta limitaciones con lo cual, en los 
casos donde se utiliza un dispositivo exclusivamente bipolar, el patrón desarrollado 
suele ser endo-epicárdico (Maze IV). La ablación epicárdica bipolar se resume al 
aislamiento de venas pulmonares donde se engloba simultáneamente entre las fauces 
primero las dos venas pulmonares derechas y, a continuación, las izquierdas; ambas a 
nivel de la unión veno-atrial pudiendo incluir dos pequeñas islas de pared posterior de 
aurícula izquierda. Para practicar el resto del patrón lesional con la pinza de 
radiofrecuencia bipolar son necesarias atriotomías derecha e/o izquierda, según el 
patrón a realizar. Estas pueden formar parte del abordaje intracavitario para otros 
procedimientos o; puede practicarse simplemente una bolsa de tabaco de reducido 
tamaño, necesaria para acceder con una de las fauces y realizar lesiones radiales en 
torno a ésta al cerrar la pinza. La tensión de la bolsa de tabaco contribuye a la 
hemostasia y puede anudarse una vez finalizado el procedimiento127. 






Figura 18. Sonda de Stetch® Isolator® de mapeo 
intraoperatorio. 
tejido, se han desarrollado sistemas de ablación bipolar dual por el que se produce la 
interacción de la corriente transmural entre dos electrodos muy próximos, para 
permitir el desarrollo de lesión en el seno del tejido, región donde la progresión de la 
lesión suele quedar más limitada (gaps) debido a un avance desde las superficies de 
endocardio y epicardio91.  
Asimismo, recientemente se han desarrollado dispositivos mono-bipolares que aúnan 
los beneficios de ablación por ambos esquemas de aplicación de la radiofrecuencia, 
aprovechando la interacción entre dos electrodos en la forma bipolar y el efecto bordes 
respecto de un tercero dispersivo en la monopolar que refuerza la lesión creada91.  
 
 5) Ablación con registro intraoperatorio 
Es aquella que no utiliza paro cardiaco cardioplégico y, por ello, se conserva la actividad 
eléctrica del miocardio permitiendo el registro de actividad eléctrica que guíe y 
confirme el aislamiento eléctrico. De ser una ablación puramente epicárdica, es posible 
que se lleve a cabo sin circulación extracorpórea (CEC), y suele asociarse en la práctica 
a patrones más limitados  de abordajes mínimamente invasivos o híbridos. El abordaje 
intracameral, por el contrario, exige el uso de CEC y puede abarcar patrones extensos. 
El registro intraoperatorio puede aplicarse con dos objetivos: 
- Preablación: fundamentalmente orientado a la identificación de triggers, 
generalmente localizados en los plexos ganglionares de las venas pulmonares 
(ver Figura 2). Mediante la aplicación de estímulos supraumbral, se trata de 
inducir FA en los tipos paroxísticos que se presenten en RS en el momento de la 
ablación (o hayan sido cardiovertidos para tal fin). Además del patrón habitual, 
puede llevarse a cabo un refuerzo de la ablación mediante la lesión de dichos 
focos mediante fuentes monopolares.   
- Postablación: confirma la existencia de bloqueo de conducción sin gaps, 
generalmente en lo que se refiere 
al aislamiento selectivo de las 
venas pulmonares y/o del box 
lesion (a continuación). Para ello, 
se aplican dos electrodos, sobre 
la superficie auricular, uno 
estimulador (dentro del territorio 
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Esquema 24. Ordenamiento de posibilidades técnicas de ablación 
quirúrgica de la FA. Modificado de Cox.  
Figura 19. Detección de gap por medio del método de 
detección de potenciales dobles.  
compartimentado) y otro detector (fuera). El estímulo en el primero no debe 
ser conducido y, por ello detectado, por el segundo. De hacerlo, existe la 
posibilidad de que el bloqueo de conducción no haya sido continuo y 
transmural, pudiéndose detectar el gap por modificación de la posición del 
electrodo detector dado que la latencia de detección del estímulo se acortará a 
medida que se aproxime al defecto (ver Figura 19.). Este método conocido 
como de potenciales dobles se ha extendido en el desarrollo de sistemas de 
detección de gaps basados en matrices multidetector, ya empleadas en 
disciplinas como la neurocirugía.  
La ablación híbrida extiende las 
posibilidades de la ablación quirúrgica 
en el terreno de la fibrilación auricular 
primaria, generalmente orientada a 
abordajes mínimamente invasivos. Su 
base teórica reside en la realización de 
un patrón incompleto tipo mini-Maze, 
box lesion o aislamiento de venas pulmonares con/sin tratamiento de los ganglios 
vegetativos y ligamento de Marshall para entonces, llevar a cabo un estudio 
electrofisiológico que determine la continuidad y transmuralidad de las lesiones 
creadas, cerrando los posibles gaps surgidos por ablación con catéter y haciendo 
hincapié en la eliminación de nuevos triggers detectados por el aislamiento de 
potenciales fragmentados. Asimismo puede completarse el patrón con nuevas líneas 
como es la ablación del istmo mitral o el cavo-tricuspídeo. El timing de la realización de 
ambos procesos no está completamente establecido91. Aunque es preferible la 
realización de la ablación quirúrgica en el primer tiempo, la ablación con catéter puede 
aplicarse en el mismo acto 
(prolongación del tiempo 
anestésico, necesidad de 
instalaciones híbridas, mayor riesgo 
de lesión esofágica) o en un 
segundo tiempo (dos 





Esquema 25. Esternotomía media. 
6) Ablación con paro cardioplégico 
Es la habitualmente empleada en los procedimientos concomitantes y, de ser estos la 
indicación primaria, suele exigir CEC. La aplicación de cardioplejia anula cualquier 
posibilidad de llevar a cabo una comprobación intraprocedimiento del aislamiento 
eléctrico conseguido. Aunque constituye un planteamiento más primitivo está más 
extendido en la práctica habitual de la ablación quirúrgica. Se basa en los principios del 
Cox-Maze inicial diseñado para tratar cualquier mecanismo de reentrada auricular, 
alejándose de planteamientos más modernos de feedback corrector y ajuste del patrón 
a las características de la arritmia sin añadir potencial morbilidad. Cabe señalar en su 
favor que, muchos de los registros hechos inmediatamente después del procedimiento, 
pueden ofrecer frecuentes falsos negativos dado que el aturdimiento del tejido 
postablación se comporte como un bloqueo de conducción que se recupere pasado el 
periodo de maduración de las lesiones (“blanking”).  
Abordajes quirúgicos para ablación 
Como ya se ha citado con anterioridad, la ablación de la FA concomita con frecuencia con otros 
procedimientos quirúrgicos por lo que, inicialmente, conviene establecer la distinción entre 
procedimientos: 
- Electivos: aquellos donde la ablación quirúrgica de la arritmia constituye la indicación 
principal de la intervención. El abordaje, por consiguiente, no se ve condicionado por 
ninguna otra circunstancia más que la realización de la técnica en sí misma. 
- Concomitantes: situación más frecuente en la práctica clínica donde la ablación de la 
arritmia constituye un complemento del procedimiento principal que indica la 
intervención y establece el abordaje quirúrgico. 
Los abordajes habitualmente utilizados en la práctica cotidiana 
comprenden: 
1) Esternotomía media (ver Esquema 25.):  
Con el paciente en decúbito supino, constituye el abordaje 
convencional, muy versátil pues permite realizar cualquier 
tipo de intervención cardiaca. Salvo excepciones, es 
mandatorio cuando existe la necesidad de llevar a cabo 
cirugía coronaria y/o valvular. De utilizarse para ablación electiva, si se va a requerir 
circulación extracorpórea, es más conveniente la utilización de canulación venosa 
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Esquema 26. Minitoracotomía derecha. En rojo: minitoracotomía, 
en azul puerto para la óptica. Figura 16: detalle del campo 
quirúrgico para abordaje por minitoracotomía, separador de partes 
blandas. 
Esquemas 27A y 27B. Abordaje toracoscópico uni o bilateral. En 
rojo: pequeña toracotomía para introducción del dispositivo de 
ablación e instrumentación. En azul: puerto para la óptica. 
Figura 20. Box-lesion con dispositivo tipo 
cincha. 
bicava y eventual control de ambas venas cavas mediante torniquetes para exclusión 
durante la fase de Maze derecho.  
2) Minitoracotomía derecha anterior (ver Esquema 26.):  
Situada en el área submamilar, accediendo al tórax a través de una incisión en piel de 
4-6 cm, por el 4º espacio 
intercostal, es el abordaje de 
elección en el esquema de 
cirugía mitral mínimamente 
invasiva por sistema Port-
Access®. A través de esta 
pequeña incisión es posible 
realizar patrones simplificados 
o completos. La intervención 
se puede realizar bajo visión directa y/o videoasistencia, según exposición, con 
instrumental específico de cirugía 
mínimamente invasiva valvular. 
Como procedimiento electivo, 
este abordaje permite realizar 
patrones similares al mini-Maze si 
no se utiliza circulación 
extracorpórea. De requerirla, el 
abordaje para establecerla es a 
través de los vasos periféricos 
(femorales, axilares, yugulares) 
. 
3) Toracoscopia129 (ver Esquemas 27A., 27B. y 28. y Figura 21.):  
Constituye un abordaje casi exclusivo de 
procedimientos de ablación electiva. Se realizan 
alternativamente primero el abordaje derecho y 
posteriormente el izquierdo si se precisa, lo cual exige 
la modificación de la posición del paciente en cada 
uno de los tiempos e intubación bronquial selectiva 




Esquema 28. Abordaje toracoscópico 
puro. En azul: puerto para la óptica. 
En rojo: puertos para instrumentación 
y ablación. 
posición en decúbito supino, en el abordaje derecho, el paciente es dispuesto en la 
“postura del nadador” con el brazo derecho estirado por encima de la cabeza en 
contacto con el pabellón auricular; se introduce entonces un cojín para conseguir 
algunos grados hacia decúbito lateral izquierdo para mejor exposición de la arcada 
costal derecha. El abordaje izquierdo sigue las mismas directrices anteriores cambiando 
los sentidos. Se realizan incisiones en 4º espacios intercostales derecho o derecho e 
izquierdo, de dimensiones menores que en el caso anterior (4-5 cm), ajustadas para el 
paso exclusivamente del dispositivo a la cavidad torácica, facilitado por un retractor de 
partes blandas. El procedimiento se realiza bajo videoasistencia, con la ayuda de 
instrumentación de toracoscopia y sin circulación extracorpórea. La óptica de 5 mm 30○ 
se introduce por un puerto de 12 mm el 7º-8º espacio intercostal, coincidente con el 
punto de intersección del nivel del apéndice xifoides con la línea axilar anterior. De 
practicarse una única incisión derecha, generalmente se utilizan sistemas tipo cincha 
para el box-lesion y otro dispositivo para la lesión de istmo cavo-tricuspídeo y mitral, 
reproduciendo el patrón de mini-Maze. De practicarse doble abordaje, pueden 
utilizarse sistemas tipo pinza para realizar el aislamiento de venas pulmonares y 
posteriormente completar el patrón de Maze IV. El doble abordaje tiene la virtud frente 
al simple de permitir el acceso al apéndice auricular izquierdo para su exclusión. Los 
sistemas utilizados en toracoscopia y otros abordajes mínimamente invasivos, aunque 
con características análogas a los utilizados en cirugía convencional por esternotomía, 
suelen tener diámetros más finos en su construcción, ser de mayor longitud y, 
característicamente aunque variando según el diseño, sistemas de cintas con que 
capturar el cabezal para facilitar el paso abrazando las venas pulmonares y cerrar la 
línea de ablación. 
Existen otros autores que proponen abordajes 
puramente toracoscópicos, a través de puertos de 
trabajo sin toracotomías utilizando dispositivos de 
ablación que quepan por dichos accesos. El esquema 
practicado sería: 
Paciente en decúbito supino lateralizado ligeramente 
hacia el lado izquierdo por un rodillo en la espalda. 
Brazos en ángulo recto con el tronco. Abordaje desde el 
hemitórax derecho con ventilación unipulmonar 
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Figura 21. Ablación toracoscópica con dispositivo Medtronic® Gemini®. A-D: exposición y disección de venas pulmonares derechas. E-G: 
aislamiento de venas pulmonares derechas. H: aislamiento de venas pulmonares izquierdas. I-J: lesión de plexos nerviosos y ganglios 
vegetativos en torno a las venas pulmonares y comprobación del aislamiento eléctrico. K: exclusión de apéndice auricular izquierdo con 
endo-GIA. Modificado de Tahta y Beyer.  
izquierda selectiva: 
- Línea axilar anterior, 6º espacio intercostal, puerto de 10 mm para la óptica. 
- Línea axilar media, 4º espacio intercostal, puerto de 5 mm para 
instrumentación. 
- Línea axilar anterior, 3º espacio intercostal, puerto de 5 mm para 
instrumentación. 
- Línea medio-clavicular, 3º espacio intercostal, puerto de 5 mm para 
instrumentación y retractores. 
 
4) Pericardioscopia y abordajes subxifoideos130:  
Abordaje casi experimental aunque con algunos casos descritos en la práctica clínica, 
supone un esquema diferente de abordaje mínimamente invasivo que aprovecha la 
accesibilidad a las estructuras retrocardiacas a través del acceso transdiafragmático por 
pericardioscopia en el seno oblicuo del pericardio y al seno transverso a través de la 




Esquema 29. Abordaje por 
pericardioscopia. En azul: puertos para 
óptica. En rojo: pequeño: puertos para 
instrumentación; grande: puerto del 
pericardioscopio. 
Figura 22. Abordaje por pericardioscopia en el seno de Haller. 
decúbito supino con ligero decúbito lateral dejando 
elevado el hemitórax derecho y con intubación 
orobronquial selectiva. Una minilaparotomía de 2 cm se 
lleva a cabo en la línea media del epigastrio, 2-4 cm por 
debajo de la conjunción de la línea alba con el apófisis 
xifoides, a través de la cual se lleva a cabo la inserción de 
un puerto de 10 mm con balón de neumotaponamiento. 
Dos puertos más de 5 mm son dispuestos a los lados en 
cada hemitórax, sobre la línea mamilar, equidistantes 
del puerto de 10 mm. Estos puertos son dispuestos a 
través de los senos costodiafragmáticos anteriores y 
debe cuidarse no lesionen los ligamentos triangulares 
hepáticos, por lo que es recomendable su inserción bajo visión directa y apnea. Tras 
establecer neumoperitoneo con CO2 a 10-12 mmHg de presión y disponer al paciente 
en posición de anti-Trendelenburg, se introduce la óptica y el instrumental para 
practicar una perforación en el centro fibroso diafragmático. La incisión diafragmática 
debe realizarse 1-2 cm anterior a la reflexión del ligamento hepático para permitir la 
posterior movilización del pericardioscopio y el cierre diafragmático, aunque este 
último los autores apuntan que no es imprescindible. La vena cava inferior se sitúa, 
como referencia, detrás del ligamento falciforme. Si la incisión se lleva a cabo 
demasiado próxima a este, no se dispondrá de adecuado arco de movimiento para el 
pericardioscopio. La incisión 
diafragmática debe ser 
horizontal, de unos 3 cm. Se 
introduce la cánula del 
pericardioscopio junto a la 
óptica para atravesar un área 
de grasa prepericárdica del 
mediastino inferior. Se 
identifica el pericardio que se 
incide al mismo nivel de la 
incisión diafragmática. Conseguido el acceso pericárdico, tras drenarlo, se induce el 
neumopericardio con el mismo CO2 del neumoperitoneo que accede desde el 
abdomen. La posición de anti-Trendelenburg se corrige, debiendo cuidarse la 
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repercusión sobre el drenaje venoso. La cánula se introduce en el espacio pericárdico 
por el seno oblicuo, tras lo cual la infusión de CO2 es discontinuada. Utilizando la cánula 
y la óptica en su interior pueden ser reconocidas las estructuras retrocardiacas. Tras 
comprobar la ausencia de adherencias pericárdicas ni engrosamientos, particularmente 
en la porción derecha del saco, se pasa a ventilación unipulmonar izquierda para la 
introducción de los puertos de trabajo en el hemitórax derecho en: 
- 4º espacio intercostal en la línea axilar anterior para un puerto de 10 mm 
- 3º y 5º espacios intercostales en la línea paraesternal para puertos de 5 mm 
A través de ellos se lleva a cabo la apertura del pericardio como en un procedimiento 
de toracoscopia convencional mediante pericardiotomía longitudinal paralela al nervio 
frénico, con precaución de no dañarlo. Algunos autores proponen la instilación de CO2 
en la cavidad torácica para inducir mayor colapso pulmonar. Las lesiones se completan 
mediante la utilización de dispositivos de ablación mínimamente invasivos que 
permiten la obtención de un patrón de ablación completo.  
5) Asistido por robot:  
Basada en principios análogos al de la toracoscopia pero con acceso al tórax de brazos 
articulados de alta tecnología. Existen abordajes puros a través de puertos y otros que 
combinan puertos más una minitoracotomía (necesaria para aquellos dispositivos que, 
al igual para la toracoscopia, no es posible introducirlos y/o no tienen movilidad 
suficiente en la cavidad torácica por los puertos de trabajo). La ablación suele indicarse 
como procedimiento complementario y bajo circulación extracorpórea. Existe escasa 
evidencia sobre las potenciales ventajas de la cirugía asistida por robot frente a la 
realizada por otros abordajes mínimamente invasivos anteriormente descritos.  
Patrones actuales de ablación 
Los resultados y recurrencias de los procedimientos de ablación están en íntima relación con la 
complejidad del patrón utilizado. Así, diferentes procedimientos que a continuación 
describiremos, no son más que formas simplificadas de patrones más complejos. De hecho, 
podría asumirse que incumplen uno de los principios de Cox para el patrón de ablación. Sus 
aplicación queda justificada en situaciones donde no se desee prolongar los tiempos 
operatorios, incrementando la potencial morbilidad derivada de la ablación; procedimientos 
mínimamente invasivos donde el acceso queda más limitado para abordar ciertas líneas de 




Esquema 30. Aislamiento selectivo de las venas 
pulmonares. LAA: apéndice auricular izquierdo, 
SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, 
SA: nodo sinusal, RAA: apéndice auricular 
aquellos casos de FA paroxística donde la diana a tratar tiene que estar enfocada más a los 
mecanismos de desencadenamiento (venas pulmonares) que de perpetuación. En base a lo 
anteriormente indicado, se distinguen de forma amplia 2 tipos de patrones lesionales: 
 
- Patrón completo: Se considera completo aquel que abarca todas las líneas de lesión 
del Maze III o IV, dejando compartimentadas ambas aurículas derecha e izquierda. 
- Patrones incompletos: Son incompletos el resto de patrones que no quedan 
comprendidos en la anterior clasificación, siendo formas simplificadas del Maze III o IV, 
obviando lesiones particularmente a nivel de la aurícula derecha, con diferente nivel de 
completado de la compartimentación izquierda. Todos los patrones tienen en común 
realizar ablación de la unión veno-atrial izquierda, que presenta diferentes esquemas 
posibles. 
Los patrones específicos utilizados en la actualidad son: 
1) Aislamiento selectivo de las venas pulmonares (ver Esquema 30.):  
Aislamiento selectivo e independiente  
propuesto por Melo et al.132, mediante dos 
lesiones circunferenciales a ambas parejas de 
venas pulmonares (derechas e izquierdas) 
pudiendo incluir sendas porciones limitadas de 
pared posterior de la aurícula izquierda. La 
lesión transcurre distal a los troncos de los 
vasos, a nivel de la unión veno-atrial, con lo 
que los “manguitos”25,28 helicoidales de 
miocardio auricular que a su alrededor se arremolinan quedan excluidos de la aurícula 
izquierda. Este patrón presenta el objetivo de ablacionar  la anterior diana responsable 
del desencadenamiento de la FA ya que, por la disposición más longitudinal de la fibras 
musculares, quedarían interrumpidas las reentradas que se estableciesen al quedar 
cruzadas por una lesión transversal. El resto del miocardio que queda en los troncos de 
los vasos, aunque con posibilidad de establecer reentradas, no sería trigger53 para la FA 
al estar eléctricamente aislado. Este procedimiento es habitualmente aplicado en la 
ablación percutánea. En el caso de la ablación quirúrgica, aunque puede realizarse en 
teoría con casi cualquier tecnología disponible y abordaje, incluida la técnica de corte-
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Esquema 31. Box-lesion. LAA: apéndice auricular 
izquierdo, PV: venas pulmonares, IVC: vena cava 
inferior.  
sutura, es de elección el uso de dispositivos tipo pinza, particularmente la de 
radiofrecuencia bipolar. La utilización de este tipo de tecnología con abordaje 
epicárdico añade además el beneficio de lesionar los ganglios vegetativos auriculares 
simpáticos y la vena de Marshall31. La técnica quirúrgica tiene como principal 
precaución el cuidado y la disección de reflexiones pericárdicas para permitir el paso 
de una de las fauces del dispositivo bipolar por debajo de ambas venas pulmonares de 
un mismo lado, condicionada asimismo por la variabilidad anatómica de dicha 
encrucijada con troncos comunes (que facilitan la técnica) o bifurcaciones y venas 
accesorias (que podrían dificultarla). El paso de la pinza puede realizarse 
indistintamente de superior a inferior (habitual en nuestro equipo en el abordaje por 
esternotomía media) o viceversa (habitual de procedimientos mínimamente invasivos). 
2) Box lesion (ver Esquema 31.): 
Aislamiento conjunto de las venas pulmonares derechas e izquierdas junto a una 
porción de pared posterior de la aurícula izquierda entre ellas, mediante una lesión 
aproximadamente cuadrilátera cerrada. Este patrón ya fue desarrollado por Cox57 y 
pervive en la actualidad aplicado de forma aislada en procedimientos percutáneos y en 
la ablación quirúrgica, donde suele formar 
parte de patrones más complejos completos 
(Maze III) o incompletos (mini-Maze). La 
diana terapéutica de este procedimiento es 
análoga a la del anterior, no siendo sin 
embargo idéntico el resultado desde el punto 
de vista electrofisiológico. Mientras que en el 
anterior patrón predomina el efecto de una 
línea que cruza los “remolinos”25,26 de 
miocardio en los troncos venosos para interrumpir reentradas, el box-lesion 
únicamente persigue su aislamiento eléctrico confinándolos a la isla de tejido 
eléctricamente excluida, que posiblemente permanezca en FA y sin contribución 
mecánica. La realización de esta lesión puede llevarse a cabo por cualquier tipo de 
abordaje y tecnología, aunque más frecuentemente con abordaje intracameral 
(endocárdico puro o endo-epicárdico). Así, dado que la ablación suele concomitar con 
técnicas de cirugía valvular mitral, el abordaje de atriotomía izquierda por el surco de 
Sondegaard suele aprovecharse ya como uno de los laterales del cuadrilátero, teniendo 




izquierdo del cuadrilátero con fuentes de energía monopolares debe vigilarse el 
contacto con el pericardio para prevenir la lesión de los nervios frénicos respectivos. 
Asimismo, las lesiones superior e inferior corren el riesgo de lesionar el esófago con 
este mismo tipo de fuentes, por lo que se aconseja la introducción de compresas en el 
seno oblicuo de Haller y evitar el contacto con el pericardio. 
3) Otros patrones de ablación de venas pulmonares: 
Otros autores han propuesto recientemente otros esquemas de ablación de la 
encrucijada de la pared posterior de la aurícula izquierda como modificaciones de los 
esquemas anteriores: 
- Damiano131: Conexión de ambos aislamientos de 
venas pulmonares por medio de una línea transversal 
que cruza la pared posterior de la aurícula izquierda 
situándose entre las venas pulmonares superiores o 
en el centro de los cuatro vasos. Este patrón se aplica al Maze IV. Permite 
interrumpir las reentradas que se establezcan en el espacio entre las 4 
venas pulmonares que el box excluía pero que el aislamiento estricto 
respeta. 
- Mai138: box-lesion sin completado de la línea inferior 
sino que, el gap formado, es cerrado por la extensión 
de las líneas laterales hasta el anillo mitral. Ablaciona 
con 3 lesiones venas pulmonares incluyendo el istmo 
mitral pero, por muy próximas que se desee dejar la confluencia de las dos 
lesiones laterales, excluye una isla de pared posterior de aurícula izquierda 
mayor que el box convencional. 
- Benussi133: añade al modelo de Damiano la línea del 
istmo mitral. 
- Gaita134: original patrón donde la lesión pasa a través de los ostia de las 
venas pulmonares, quedando cada uno de ellos cruzado 
por dos lesiones. El box formado carece, al igual que el 
patrón de Mai, de cierre inferior y acaba conectando 
con el anillo mitral con las dos lesiones laterales. Se 
fundamenta en que la conducción de la energía es 
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suficiente como para ablacionar los “manguitos” de miocardio que se 
arremolinan en las venas pulmonares interrumpiendo circuitos de 
reentrada y, la exclusión que hace de la pared posterior de la aurícula 
derecha es mucho más limitada que en el esquema previo. 
- Kottkamp135: esquema análogo al anterior con la 
diferencia de que las lesiones trazadas son tangenciales a 
los orificios y con ello estos constan de una única lesión 
en su circunferencia. 
- Evidentemente, patrones análogos a los de Gaita y Kottkamp con cierre del 
box mediante una línea inferior y eventual realización de una lesión 
adicional para ablación del istmo mitral 
también son posibles. Añaden tiempo 
quirúrgico pero combinan las virtudes de 
estos patrones con una mínima 
superficie de aurícula izquierda excluida. 
- Edgerton136: propone un esquema aplicado a abordaje 
mínimamente invasivo donde, tras realizar un 
esquema similar al de Damiano y Melo, conecta los 
aislamientos de las venas pulmonares con una lesión 
en el techo de la aurícula izquierda a través del seno 
transverso. Esta lesión asimismo se conecta con una 
línea perpendicular, con el anillo valvular aórtico. 
4) Mini-maze90,100 (ver Esquema 32.): 
Patrón biauricular que comprende las siguientes lesiones: 
- Box-lesion 
- Istmo mitral: línea que conecta el box-lesion con el anillo mitral posterior, 
interrumpiendo los circuitos de macro-reentrada que pudiesen establecerse 
alrededor del box, a la vez que se contribuye a la compartimentación de la 
cámara. Para su realización es conveniente conocer el patrón de distribución 
coronaria (aunque no es mandatoria la realización de un cateterismo si carece 
de indicación para ello) ya que,  según la dominancia derecha o izquierda, la 




Esquema 32. Mini-Maze. MV: válvula 
mitral, CS: seno coronario, TV: válvula 
tricúspide, LAA: orejuela izquierda, PV: 
venas pulmonares, SVC: vena cava 
superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo 
sinusal, RAA: orejuela derecha.  
lesión del origen de la arteria descendente posterior:  
- Dominancia derecha: la lesión de istmo mitral debe situarse entre la 
mitad medial del velo mitral posterior y la comisura anterior (P1-P2). 
- Dominancia izquierda: la lesión debe situarse entre la mitad lateral 
del velo mitral posterior y la comisura posterior (P2-P3). 
- Conexión con orejuela izquierda: desde la línea lateral izquierda o de techo 
del box accede por la pared latero-posterior al apéndice auricular izquierdo 
más allá de su cuello. El trayecto descrito, 
particularmente si la lesión se practica 
desde el epicardio, en menor medida 
desde el endocardio, puede lesionar 
parcialmente la vena de Marshall. La 
contribución de esta línea es la de 
incrementar la compartimentación 
auricular. La exclusión de orejuela no es 
mandatorio aunque sí recomendable. La 
línea de ligadura/sutura/sección de la 
orejuela se establece en su cuello y 
quedaría cruzada por la mencionada 
lesión. 
- Exclusión de orejuela izquierda: Gesto 
quirúrgico sencillo que busca eliminar el principal sustrato de asentamiento de 
los trombos intracamerales en FA responsables de embolismo cerebral y 
periférico. Sin embargo, el origen de estos trombos es diferente según el tipo 
de cardiopatía y características de la FA. Así, en la FA paroxística, el 80% de los 
casos de embolia tienen su origen en trombos localizados en el apéndice 
auricular izquierdo; descendiendo hasta un 40% (e incluso menos si asocia 
enfermedad reumática mitral) cuando la FA es crónica, al tener orígenes mucho 
más variados en la cámara auricular izquierda. 
Podemos clasificar los procedimientos aplicados sobre la orejuela básicamente 
en 2 tipos: 
- Con sutura: inicialmente desarrollados, presentaban mayores riesgos 
de sangrado y desgarro por manipulación del apéndice y del propio 
paso de aguja. Las variantes técnicas son múltiples sin existir muchas 
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Figura 23A. Exclusión de orejuela 
izquierda con GIA®. 
diferencias entre ellas en cuanto a la exclusión conseguida. Estas 
podían extirpar el apéndice o no, una vez excluido en su cuello. 
- Extirpación y cierre mediante sutura continua del muñón: 
inicialmente aplicado por Cox, que facilitaba parte del patrón 
de lesiones de los Maze I y II. 
- Cierre del cuello con sutura sin excisión: realizado desde 
abordaje epicárdico o endocavitario, practicando suturas 
continuas transfixivas o en bolsa de tabaco que estrangulasen 
el cuello. 
- Cierre con parche: en un ánimo de corregir la potencial 
tensión de las suturas anteriores, responsables de desgarro; 
mejorar la hemostasia de los pasos de aguja; y las 
imperfecciones en el plicado del tejido que dejasen alguna vía 
de permeabilidad del apéndice. Este último factor incrementa 
la estasis y el riesgo trombogénico. La sutura de un parche 
circular al cuello corregiría 
estos factores. Podría 
practicarse desde el 
exterior del órgano tras 
extirpación del apéndice 
para cierre del muñón; o 
desde un abordaje 
intracameral para exclusión desde el cuello, sin necesidad de 
extirpación. Como punto desfavorable esta técnica requiere el 
uso de material adicional que puede además ser, per sé 
trombogénico. 
- Sin sutura: desarrollados en un ánimo de simplificar el procedimiento 
por medio de la exclusión mediante algún tipo de ligadura o clipado en 
el cuello del apéndice. La ventaja de estos gestos reside en poderse 
aplicar directamente desde la superficie epicárdica y a corazón 
latiendo; a diferencia de algunos de los anteriores que exigían 
circulación extracorpórea. La complejidad de los dispositivos utilizados 
varía desde simples ligaduras vasculares, pasando por diversos tipos de 




Figura 23B. Exclusión de orejuela izquierda con Atriclip®. Visión endocavitaria, epicárdica en tomografía 
computarizada y aspecto del dispositivo. 
En detrimento de las ligaduras y lazos, cabe destacar el potencial riesgo 
que tienen de dejar alguna vía que mantenga permeable el apéndice, 
particularmente en aquellos pacientes con aurícula dilatada, cuyo 
cuello se vuelve más circular y ensanchado. Asimismo, dada la ya 
referida fragilidad de sus tejidos, la ligadura tensa podría conllevar 
secciones y desgarros. El clip (ver Figura 23B.) de aplicación epicárdica 
tiene una desventaja clara en el aspecto económico pero excelentes 
resultados en lo que respecta a éxito de exclusión y seguridad. Además, 
conviene destacar una mayor limitación de las técnicas de exclusión 
epicárdica sobre las endocavitarias en el sentido de que pueden 
presentar tasas de exclusión exitosa más limitadas, al quedar limitado 
el ajuste del dispositivo al cuello del apéndice por la presencia de un 
parche adiposo en el surco aurículo-ventricular izquierdo, en ocasiones 
muy prominente. La falta de ajuste del dispositivo dejaría un fondo de 
saco que, de ser ≥ 1 cm de profundidad por ecocardiografía 
transesofágica, se consideraría exclusión fallida a pesar de que el resto 
del apéndice no esté permeable. 
En lo que respecta al abordaje por toracoscopia129, se ha introducido el 
uso de sistemas de autosutura-corte mediante líneas paralelas de 
microágrafes, ampliamente utilizados en las cirugías laparoscópica y 
pulmonar. Los cabezales utilizados no muestran modificación respecto 
de los denominados GIA o TEA (ver Figura 23A.) y se aplican 
introduciendo la orejuela entre las fauces del dispositivo que deja 3-4 
líneas de grapado a cada lado con sección entre ellas, excluyendo el 
apéndice que es posteriormente retirado por uno de los puertos de 
toracoscopia mediante utensilios de pinza o cesta. Según la experiencia 
de algunos grupos, la estanqueidad de la sutura es adecuada, habida 
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Esquema 33. Maze III. MV: válvula mitral, CS: seno 
coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: orejuela izquierda, 
PV: venas pulmonares. 
cuenta de que se realice la exclusión con una única carga lo 
suficientemente larga como para abarcar todo el cuello de la orejuela. 
El solapamiento de cargas puede dejar vértices que comprometan la 
hemostasia. 
- Istmo cavo-tricuspídeo: línea más frecuentemente profiláctica que 
terapéutica indicada según las experiencias de Cox en ablación de FA 
paroxística. No pretende compartimentar la aurícula derecha sino tan solo 
evitar el desarrollo de la complicación arrítmica del patrón izquierdo aislado 
como es el flutter auricular derecho. 
5) Maze III101 (ver Esquema 33.): 
Patrón biauricular completo que incluye la compartimentación de ambas cámaras 
mediante el siguiente esquema lesional. Persigue impedir el establecimiento de 
cualquier tipo de arritmia por reentrada supraventricular. Es el más complejo y, por 
consiguiente, presenta  tiempos quirúrgicos más prolongados aunque es el que 
mejores resultados muestra en el seguimiento. Como principal diferencia con las 2 
versiones predecesoras, reproduce un  patrón muy similar al Maze II pero carece de 
líneas largas de lesión interauricular para no comprometer el haz de Bachmann. 
 
- Aurícula derecha: habitualmente es realizado por vía epicárdica aislada o epi-
endocárdica. Los abordajes endocárdicos puros son más raros. Este patrón 
aprovecha el hecho de que el espesor parietal de la aurícula derecha es menor 
y queda en la mayor parte de su superficie libre de parches de grasa epicárdica. 
- Línea bicava o de la cresta 
terminalis: transcurre por 
la cara lateral hacia 
posterior a medida que se 
aproxima a la cava inferior, 
en la zona de transición 
entre la musculatura 
pectínea y el vestíbulo 
venoso. Es fundamental 
que sea larga para que se 
adentre algunos milímetros 




línea cicatricial. En las aplicaciones de energía para esta lesión con 
fuentes monopolares, debe vigilarse el contacto con el pericardio ya 
que la transferencia térmica puede producir lesión del nervio frénico 
derecho. 
- Istmo cavo-tricuspídeo: con origen en la línea bicava, tiene funciones 
en este patrón de compartimentación y de ablación del flutter común. 
- Conexión con orejuela derecha hasta anillo tricuspídeo: línea parte de 
la lesión bicava y que cruza la cara anterior de la aurícula para dividir la 
orejuela en dos mitades superior e inferior. Posteriormente se continúa 
por la superficie medial de la orejuela hasta el surco aurículo-
ventricular derecho en su porción más medial, donde aún no se ha 
incorporado el curso de la arteria coronaria derecha. 
En el esquema propuesto inicialmente por Cox, esta lesión no llegaba a 
contactar con la línea bicava. 
- Conexión con fosa oval: también con origen en la línea bicava, cruza la 
pared posterior de la aurícula derecha hasta el surco de Sondegaard 
pudiendo, de realizarse un abordaje intracavitario, incurvarse sobre el 
tabique interauricular para hacer intersección con el anillo fibroso de la 
fosa oval. Esta lesión, en el patrón clásico de Cox era la única con 
características biauriculares ya que partía desde la línea bicava y hacía 
intersección con la lesión lateral derecha del box. Al tratarse de un 
abordaje de corte-sutura, se extendía por medio de una septotomía a 
su mismo nivel hasta la fosa oval, dejando libre la vía de conducción 
preferencial septal. 
Existe una variante técnica de la compartimentación de aurícula derecha que 
es el patrón radial. Desde un único punto situado a ±1 cm del surco aurículo-
ventricular en la cara anterolateral de la cámara, pueden trazarse todas las 
lesiones bien desde un abordaje epicárdico puro o con abordaje intracameral 
por una pequeña incisión utilizando la pinza bipolar (anteriormente 
desarrollado). Desde este punto, pivotan las anteriores lesiones realizando la 
línea bicava en dos segmentos y teniendo el origen de todas las sucesivas 
líneas en la misma intersección, conservando los trayectos descritos.  
- Exclusión de la orejuela derecha: aunque aplicado con frecuencia para 
facilitar ciertos abordajes de la técnica de corte-sutura de los Maze I y 
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Esquema 34. Maze IV. MV: válvula 
mitral, CS: seno coronario, TV: válvula 
tricúspide, LAA: orejuela izquierda, 
SVC: vena cava superior, IVC: vena 
cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: 
orejuela derecha. 
II, quedó como herencia en la tercera versión. No obstante, hoy está en 
desuso y tendría más aplicación desde un punto de vista de reducción 
de tamaño auricular más que de verdadera prevención de trombosis 
intracameral y embolismo pulmonar y paradójico. Las técnicas a aplicar 
son análogas a las del apéndice homónimo izquierdo, predominando 
los planteamientos con sutura debido a su forma piramidal y ancha 
base de implantación que dificulta la exclusión por el cuello. 
 
- Aurícula izquierda 
- Box-lesion 
- Istmo mitral 
- Exclusión de apéndice auricular izquierdo 
- Línea de conexión con el apéndice auricular izquierdo 
6) Maze IV131 (ver Esquema 34.): 
Versión más actual del patrón Maze popularizada por autores como Damiano. Se 
fundamenta en la simplificación del patrón Maze III a la vez que queda adaptado al uso 
del dispositivo de pinza bipolar de radiofrecuencia, probablemente la fuente de energía 
y sistema de aplicación que ha demostrado mejores resultados con mayor 
reproductividad, basados fundamentalmente en su eficacia para conseguir lesiones 
transmurales.  
El patrón de lesiones es análogo a lo descrito 
anteriormente para el Maze III sustituyendo el 
box-lesion por el aislamiento de venas 
pulmonares, también descrito; todo ello realizado 
fundamentalmente por medio de pinza bipolar de 
radiofrecuencia, pudiendo añadir la asistencia de 
criolesiones para completar el patrón. Se aplica 
desde un planteamiento con circulación 
extracorpórea mediante canulación periférica o 
central para la práctica de  acceso intracameral por 
atriotomía izquierda. El patrón de ablación puede 
realizarse por abordaje convencional de 




Esquema 35. Star procedure. LAA: orejuela 
izquierda, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava 
inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela derecha. 
amplia desde abordajes mínimamente invasivos para procedimientos electivos. 
Se ha descrito un procedimiento de patrón Maze IV de tipo radial análogo al 
anteriormente descrito para la aurícula derecha (no confundir con el Maze radial). Para 
ello es necesario aplicar dos pequeñas incisiones en el apéndice auricular izquierdo (si 
no se escinde) y en la porción inferior de la vena pulmonar inferior derecha (VPID). Tras 
realizar un patrón de aislamiento de venas pulmonares con pinza bipolar se pasa, a 
continuación, a pivotar desde la lesión bajo la VPID con lesiones hacia el anillo mitral 
(ablación del istmo y seno coronario) y de conexión con el aislamiento derecho. Desde 
la incisión de la orejuela, se realizan lesiones que conectan con el aislamiento de venas 
pulmonares izquierdas y con el anillo mitral. 
7) Star procedure137 (ver Esquema 35.): 
Técnica heterodoxa propuesta por Thomas en 
1995, que se separa del patrón Maze sin dejar de 
adoptar sus principios así como recuperar las 
ideas de Guiraudon. Incorpora principios de las 
experiencias iniciales de Cox, cambiando el 
centro del patrón radial. Se basa en un esquema 
de ablación auricular izquierdo que trata de evitar 
el aislamiento funcional de la pared auricular 
como ocurre en el Maze III, que puede llegar a 
suponer hasta un 36% de la superficie de la cámara. Este problema ha sido resuelto 
recientemente por el Maze IV, cuya descripción es posterior al Star procedure. Los 
esquemas Maze, además, provocan una distorsión amplia del patrón fisiológico de 
propagación del estímulo sinusal por las aurículas. Por ello, el Star procedure, crea 
lesiones radiales a la región de venas pulmonares que encauzan, a modo de 
corredores, el estímulo ectópico en ellas generado según la dirección normal de 
propagación del frente de onda. Asimismo, no permite que puedan cerrarse circuitos 
de reentrada al existir una distancia insuficiente entre líneas de ablación pero tampoco 
provocando su aislamiento eléctrico completo. Sin embargo puede incurrir en la 
reaparición de reentradas en la zona más distal de divergencia de las lesiones. 
Inicialmente estas lesiones fueron descritas como 7 y realizadas con radiofrecuencia 
monopolar endocárdicamente. La técnica no se ha popularizado ampliamente y sus 
resultados fueron buenos en el corto-medio plazo (91%), empeorando en el 
seguimiento a largo plazo (65%). Debido a que se trata de un patrón exclusivamente 
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Esquema 36. Maze radial. MV: válvula mitral, CS: seno 
coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: orejuela izquierda, PV: 
venas pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava 
inferior, SA: nodo sinusal. 
izquierdo, la no realización de lesiones 
en el istmo cavo-tricuspídeo llevó a 
una recurrencia de flutter en más del 
90% de casos. 
8) Maze radial138 (ver Esquema 36.): 
Propuesto por Nitta et al. para, bajo 
principios análogos al del Star 
procedure, permitir una activación 
biatrial con una secuencia más 
fisiológica que mejore su 
contractilidad desde el punto de 
vista de: 
 - evitar aislamientos eléctricos (y por ello mecánicos) de tejido  
- evitar la intersección con las ramas arteriales coronarias auriculares 
- permitir una propagación más rápida del impulso sinusal conservando la 
sincronía con la actividad ventricular (en el Maze clásico, aunque la 
propagación del estímulo sinusal llegaba a todos los territorios auriculares, esta 
conducción era tan lenta e intrincada que provocaba que porciones distales de 
la aurícula izquierda se contrajesen en el momento de la sístole ventricular con 
la válvula mitral cerrada). 
 
 El patrón originalmente descrito consta de lesiones: 
 
  Aurícula derecha:  
- Línea bicava 
- Istmo cavo-tricuspídeo: con origen desde la línea bicava. 
- Línea longitudinal a lo largo de la orejuela derecha en sus dos 
caras, conectando en la medial con el anillo tricuspídeo. La 
línea se prolonga por la cara lateral sin intersección con 
ninguna otra hasta el nivel del cuello del apéndice. 
  Aurícula izquierda:  
- Línea por debajo de ambas venas pulmonares, como si se 
tratase del suelo del box, que se extiende desde el anillo mitral 




Esquema 37. Maze PAB. MV: válvula mitral, CS: seno 
coronario, TV: válvula tricúspide, LAA: orejuela izquierda, 
PV: venas pulmonares. 
intercava, sobrepasando el surco interauricular y conectando 
por el tabique con la fosa oval (en procedimientos de corte-
sutura). 
- Excisión de apéndice auricular izquierdo 
- Línea equivalente a la del apéndice auricular derecho pero en 
la excisión del izquierdo, que se extiende por las caras medial y 
lateral de la base del mismo, contactando con el anillo mitral. El 
otro extremo de la lesión transita por el techo auricular 
izquierdo sin cruzarlo por completo, hasta superar la vena 
pulmonar superior izquierda. 
En comparación con el Maze III, Nitta et al. mostraron que el patrón radial era 
técnicamente más fácil y que la función de transporte auricular comprobada mediante 
ecocardiografía Doppler era mejor con su técnica. La restauración del ritmo sinusal fue 
equivalente sin diferencias significativas (90% Maze radial vs. 92% Maze III). 
9) Maze PAB (preservación apendicular bilateral)138 (ver Esquema 37.): 
Yoshihara et al. comunicaron que 
la preservación del apéndice 
auricular izquierdo era eficaz para 
la conservación de la secreción 
de péptido atrial natriurético 
(PAN) y contrarrestaba los 
balances postoperatorios 
positivos y la sobrecarga hídrica. 
Isobe et al. compararon la 
preservación apendicular 
bilateral (PAB) junto con el resto 
de patrón Maze III con patrones 
Maze III completos incluidas las exéresis apendiculares. En ambos grupos, >95% de los 
casos conservaron el ritmo sinusal. En el grupo PAB, la fracción de eyección auricular 
izquierda medida por ecocardiografía transesofágica, fue próxima a la normalidad y la 
reserva secretora de PAN fue superior. Este hecho motivo la aparición de este patrón, 
con sus demostrados beneficios sin compromiso de la eficacia terapéutica antiarrítmica 
al disminuir el grado de compartimentación. 
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10) Maze derecho: 
Se corresponde con el patrón sobre aurícula derecha descrito para los Maze completos 
III y IV, realizado de forma exclusiva. Se aplica para la ablación de taquicardias por 
reentrada en aurícula derecha en forma de flutter más o menos típico, llegando a 
situaciones de FA con frecuencia predominante de localización derecha. Es un 
procedimiento minoritario ya que de requerirse para la ablación de flutter, en la 
mayoría de casos este es común y es suficiente con la ablación del istmo cavo-
tricuspídeo. En FA, podría tener indicación en recurrencias de arritmias de forma 
concomitante a otra cirugía cardiaca en un individuo donde se ha realizado un patrón 
correcto auricular izquierdo previamente por cateterismo y/o cirugía. 
Procedimientos asociados 
Junto a los patrones de ablación quirúrgica, figuran de forma paralela una serie de técnicas 
operatorias que no estrictamente participan del tratamiento de la arritmia pero cuya aplicación 
puede contribuir también a la mejoría de los resultados de recuperación del ritmo sinusal y la 
actividad mecánica auricular. Algunos de ellos son aplicados para corregir otros fenómenos 
patológicos cardiacos que, sin embargo, de manera más o menos directa tienen relación 
fisiopatológica con la arritmia. Estos habitualmente son los que indican la intervención 
quirúrgica y a los que se asocia el procedimiento de ablación. 
1) Revascularización coronaria: la cardiopatía isquémica tiene un papel 
fundamental sobre el funcionamiento ventricular aunque, sin embargo, las 
aurículas no están exentas de verse afectadas por la enfermedad coronaria. Así, de 
igual forma que en los ventrículos, puede acontecer daño miocárdico parcheado, 
zonas hibernadas akinénticas o hipokinéticas y desequilibrios iónico-metabólicos 
derivados de la perpetuación de una situación de isquemia mantenida, que 
conduzcan al desarrollo de fibrilación auricular. De forma indirecta, asimismo, el 
deterioro de la función ventricular (miocardiopatía dilatada isquémica) supone 
incrementos de presión intracameral y disfunción valvular que acaba 
repercutiendo en la dilatación auricular como mecanismo compensador, todo ello 
factores predisponentes para la FA. 
2) Reparación/sustitución valvular: particularmente aquella que interviene sobre 
las válvulas aurículo-ventriculares, tiene especial beneficio ya que corrige la 




sometidas la/s cámara/s auricular/es. Ante estas situaciones patológicas, el 
mecanismo compensador para contrarrestar el incremento de presión en los 
territorios venoso sistémico y/o pulmonar es la dilatación auricular, que 
predispone al desarrollo de FA crónica y flutter. 
3) Reducción de volumen auricular: comprende un conjunto de técnicas 
orientadas a reducir el  volumen auricular global, corrigiendo así fenómenos 
fisiopatológicos (ley de Laplace, estasis sanguínea) relacionados con la dilatación 
auricular (masa crítica), uno de los  principales factores predisponentes al 
desarrollo de FA, su cronificación y recurrencia tras cardioversión y ablación. 
Tienen diferentes efectos según la región de cámara auricular reducida: 
a) Exclusión de apéndice/s auricular/es: clásicamente englobados dentro de 
los patrones Maze, particularmente los aplicados sobre la orejuela izquierda, 
son unos de los procedimientos más sencillos para reducir el volumen auricular 
global. Habiendo sido ya desarrollada la técnica quirúrgica anteriormente, cabe 
destacar que su aplicación está centrada particularmente en la prevención de 
cardioembolismos más que para la reducción del volumen cameral (sólo 5-15% 
del volumen total). Aunque el beneficio de la exclusión del apéndice haya 
mostrado resultados esperanzadores y sea, en teoría, técnicamente simple, 
existen controversias al respecto de su aplicación extensiva debido a la 
importante alteración de la fisiología auricular que supone su exéresis. 
Las aurículas sometidas a procedimientos de Maze, particularmente en 
aquellas que han llevado largos periodos de FA, aun con éxito técnico de 
restauración del ritmo sinusal, presentan una actividad contráctil con ondas A 
ecocardiográficas menores. Sin embargo, analizando la contractilidad auricular 
segmentaria, se aprecia una especial contribución de la orejuela al volumen de 
eyección, el cual quedaría reducido tras la exclusión. Por otro lado, junto al 
techo auricular izquierdo, en la experiencia de muchos cirujanos reside el 
hecho de que son estructuras de miocardio con infiltración adiposa, frágil y 
friable que no están exentas de riesgo de rotura o desgarro difíciles de 
controlar por lo oculto de su ubicación, lo que podría acarrear desagradables 
consecuencias. Este hecho ha impulsado en algunos equipos la abstención de 
realizar procedimientos sobre esta estructura. 
La orejuela izquierda funciona como cámara de reserva cuando se produce un 
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incremento de presión intraauricular138. Es capaz de reclutar compliancia 
auricular a fin de prevenir el incremento de presión postcapilar pulmonar. Este 
hecho podría explicar los resultados de los estudios de pacientes sometidos a 
exclusión de apéndice auricular izquierdo que, aunque presentaron menor 
incidencia de cardioembolismo, tuvieron un mayor número de episodios de 
descompensación de su insuficiencia cardiaca, requiriendo en muchos de los 
casos ingreso hospitalario. 
La orejuela izquierda funciona como un órgano endocrino mediante la 
secreción de mediadores como el PAN138, relacionados con procesos 
fisiopatológicos análogos a la respuesta frente al anterior incremento de 
presión intracameral. El PAN favorece la natriuresis inhibiendo la recaptación 
tubular renal y con ello, el descenso de volemia. Aunque puede ser secretado 
en otras regiones de la economía y comparte efectos con mediadores análogos 
como el BNP, ha mostrado una participación clara en el mantenimiento de la 
función cardiovascular compensada. Los pacientes con amputación de orejuela 
izquierda presentan niveles significativamente más bajos de PAN plasmático. 
b) Reducción de cámara auricular: procedimientos más complicados, con 
menor frecuencia de aplicación, limitados a situaciones de grandes volúmenes 
auriculares donde la compartimentación mediante patrón Maze III puede no 
ser suficiente para conseguir la recuperación del ritmo sinusal. Hornero et al. 
87,139 describen un protocolo de resección de un área de pared auricular para 
después llevar a cabo un cierre directo del defecto, dejando una línea de lesión 
que recuerda a las practicadas mediante corte-sutura en los Maze iniciales y 
que puede quedar integrada dentro del patrón global. La reducción de la 
cámara auricular persigue:  
- Corrección de la sobrepresión de Laplace: responsable junto al 
aumento de la presión intracameral de la dilatación auricular 
progresiva 
- Control del remodelado anatómico y eléctrico: que provoca la 
cronificación y recurrencia de la FA. 
- Recuperación de la contractilidad auricular: al reducir el volumen de 
la cámara, se incrementa la eficacia de la sístole, la fracción de eyección 




procedimientos de restauración de la función valvular). 
- Reducción de la estasis sanguínea en la cámara: y el riesgo 
cardioembólico, ya que independientemente de la orejuela, el 
asentamiento de trombos intraauriculares fuera del apéndice alcanza 
en la FA crónica el 50% de los casos. 
Las técnicas de reducción auricular fueron descritas inicialmente por Cox, 
sufriendo modificaciones posteriores: 
- Reducción de cámara auricular derecha: transección del apéndice auricular 
derecho por su cuello. Atriotomía derecha amplia desde el orificio creado 
paralela al surco interauricular hacia la vena cava inferior donde se adentra 
varios milímetros. Partiendo desde este último punto, se añade una incisión 
que parte posterior al ostium de la vena cava inferior en paralelo al septo 
interauricular finalizando por detrás del ostium de la vena cava superior. Esta 
lesión funcionará a modo de línea bicava del Maze derecho y debe advertirse 
que transcurra lo suficientemente posterior como para no afectar a la región 
del nodo sinusal. El triángulo de tejido resecado se cierra con una incisión que 
finaliza en el orificio del cuello de la orejuela derecha lo suficientemente 
anterior como para salvaguardar el NS. 
- Reducción de cámara auricular izquierda: atriotomía izquierda convencional 
paralela al surco interauricular. Llegados por debajo de la vena cava inferior 
derecha, la incisión se incurva como si se tratase de la lesión inferior del box, 
llegando hasta la vena pulmonar inferior izquierda. Una nueva incisión paralela 
al anillo mitral confluye con la anterior a la altura de la vena pulmonar inferior 
izquierda, reduciéndose la aurícula izquierda particularmente en la porción del 
istmo mitral.  
- Otros autores proponen técnicas alternativas basadas en la plicatura con/sin 
aislamiento eléctrico de la porción de miocardio auricular excluida tras sutura. 
Existen diferentes alternativas que a continuación se exponen: 
- Marui et al.140 proponen una técnica que simplifica el anterior 
procedimiento resectivo y que lo sustituye por la plicatura de la misma 
región de miocardio auricular. Para ello, tras un abordaje convencional 
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Esquema 38. Técnicas de reducción auricular: I1 e I2 izquierda según patrón estándar y según Wang; D: derecha estándar; 
comparativa de situación inicial (A), área de resección/plicatura (B) y reducción de volumen auricular final (C). LAA: apéndice 
auricular izquierdo, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: apéndice auricular derecho. 
Modificado de Wang y Marui.  
de atriotomía izquierda paralela al surco interauricular y extendido 
ligeramente por debajo de las venas pulmonares inferiores. La 
reducción auricular se lleva a cabo mediante una sutura tipo matress, 
transfixiva en la región de crecimiento auricular entre las venas 
pulmonares y el anillo mitral, realizando una plicatura generosa que 
deje un margen de 2 cm con el anillo mitral, con adecuado tensado de 
la sutura para dejar el cul-de-sac excluido del resto de la cámara y 
prevenir el alojamiento de trombos. Para reforzar su exclusión no sólo 
mecánica sino que eléctrica (ya que permanecería conectada con el 
resto de la aurícula y no tendría el mismo efecto que la extirpación en 
la reducción de la masa crítica), se realiza una lesión circunferencial a 
modo de box aislando el área suturada. La fuente de energía utilizada 
es la crioablación en la descripción original. El cierre de la atriotomía es  
asimismo generoso en la cantidad de tejido incluida para contribuir 
también a la reducción de volumen. 
- Wang et al.141, han desarrollado técnicas paralelas para la reducción de 
volumen atrial izquierdo, especialmente indicado en aurículas gigantes. 




plicatura longitudinal agresiva de una banda de tejido que corre con un 
trayecto semilunar entre las venas pulmonares derechas e izquierdas, 
teniendo su origen en el techo de la aurícula izquierda y finalizando a 
nivel de la atriotomía izquierda por el surco de Sondergard que se 
extiende ligeramente por debajo de la vena pulmonar inferior derecha, 
2 cm por encima del anillo mitral posterior y del nivel de la arteria 
coronaria circunfleja. Previo a la realización de la sutura, realiza un 
patrón izquierdo tipo Maze III y, con el box completo, añade la plicatura 
de la pared posterior de la aurícula que refuerza la exclusión eléctrica. 
Complicaciones 
Las complicaciones resultantes de los procedimientos de ablación quirúrgica de FA tienen una 
tasa baja de presentación en la práctica clínica considerándose, en manos de cirujanos 
expertos, que no suponen un riesgo incrementado en la ablación indicada de forma 
concomitante. En procedimientos aislados, según puede observarse en las series comunicadas, 
la tasa de mortalidad del procedimiento aislado es inferior al 1%. La morbilidad surgida de los 
procedimientos de ablación quirúrgica puede clasificarse en: 
 
General 
Común a cualquier procedimiento de cirugía cardiaca, por lo que es dependiente del abordaje 
y de complicaciones médico-quirúrgicas inherentes a cualquier procedimiento de cirugía mayor 
en general y cardiaco en especial. Según la revisión de la literatura110, los procedimientos de 
ablación concomitante no suponen un incremento significativo en mortalidad perioperatoria 
(evidencia clase A), accidente cerebrovascular postoperatorio (evidencia clase A), infarto de 
miocardio perioperatorio (evidencia clase B), reintervención por hemopericardio con/sin 
taponamiento cardiaco postoperatorio (evidencia clase A), fallo cardiaco postcardiotomía 
(evidencia clase A), necesidad de balón de contrapulsación intraaórtico (evidencia clase B), 
insuficiencia cardiaca congestiva postoperatoria (evidencia clase B), derrame pleural (evidencia 
clase A), neumonía (evidencia clase A), insuficiencia renal aguda (evidencia clase B) y 
mediastinitis (evidencia clase A). Los tiempos quirúrgicos tanto de circulación extracorpórea 
como de pinzado aórtico se incrementan de manera significativa por la adición de 
procedimientos de ablación concomitante (evidencia clase A): 
 




Estudios randomizados: + 27 min 
 Estudios no randomizados: + 55 min 
Pinzado aórtico 
 Estudios randomizados: + 15 min 
 Estudios no randomizados: + 41 min 
sin embargo, esto no supuso un incremento significativo tanto de la estancia hospitalaria global 
como en UCI (evidencia clase A). 
 
Específica 
Son aquellas donde el propio procedimiento de ablación es responsable de su aparición. Su 
incidencia es baja, muchas veces comunicada en el contexto de series de casos, por lo que su 
frecuencia es difícil de ponderar realmente. Entre ellas se citan: 
1) Implante de marcapasos:  
Se considera una complicación excepto si se ha llevado a cabo ablación de NAV, donde 
su implante se considera inherente al esquema terapéutico. Los motivos de implante 
del dispositivo se centran fundamentalmente en dos razones: 
a) Disfunción del nodo sinusal:  
Esta puede tener lugar con motivo de su lesión directa o indirecta, o debido a 
que el patrón de compartimentación produce un aislamiento eléctrico del 
mismo. El último fenómeno es inhabitual con los patrones actuales. La 
disfunción del NS se pone de manifiesto siempre que el patrón de ablación 
haya sido eficaz y el ritmo fibrilatorio controlado. De otra forma, los 
mecanismos responsables de la FA funcionarían como “escape” conservando el 
ritmo de activación ventricular, de no existir otro marcapasos preponderante 
suficiente. La disfunción del NS constituye, por ello, un factor de riesgo en la 
recurrencia de la arritmia. Esta disfunción podría asimismo estar presente 
previamente a la intervención (enfermedad de Lev y Lenegre). Sin embargo, 
debido al ritmo de fibrilación auricular, no se habría puesto de manifiesto hasta 
una vez aplicado el patrón de ablación eficaz. La propia FA sostenida es causa y 
consecuencia de la disfunción del nodo. 




Esquema 39. Trayectos de la arteria del nodo sinusal y 
relación con el patrón Maze III. En rojo: líneas de 
lesión del patrón Maze III. En azul: arteria “izquierda”. 
LAA: apéndice auricular izquierdo. PV: venas 
pulmonares. Modificado de Kosakai. 
técnica quirúrgica que se identifican: 
- Tracción o manipulación de cualquier tipo de la vena cava superior, 
incluida la canulación directa de la misma. 
- Reducción auricular derecha, donde las incisiones para extirpación de 
tejido pasan en proximidad. 
- Línea de ablación bicava: debe procurarse que se extienda sobre la 
porción más posterior de la topografía de la cresta terminal, 
particularmente en proximidad a la vena cava superior. 
La lesión indirecta tiene lugar por contacto/conducción de la energía del 
catéter de forma incontrolada. Por ello, siempre es recomendable que la 
superficie activa sin contacto con el tejido de los dispositivos quede protegida 
por superficies aislantes y/o de apantallamiento así como velar para prevenir el 
contacto con otras estructuras fuera de la línea de ablación (energía no 
direccional). Otro tipo de lesión indirecta la constituye la lesión de las ramas de 
las arterias coronarias que lo irrigan al realizar el patrón auricular. La 
distribución anatómica de estas ramas está sujeta a alta variabilidad y, en 
muchos de los casos donde se lleva a cabo la ablación, se desconoce el patrón 
que describen. Ya en el capítulo de 1.2 Anatomía aplicada se expuso la 
frecuencia con la que la arteria del nodo sinusal depende de ambas coronarias 
principales.  
Experiencias de Kosakai et al.142 (ver Esquema 39.) demuestran que pueden 
describirse hasta 3 trayectos de dicho vaso: 
- Arteria “izquierda” del NS: 
partiría de la arteria 
coronaria izquierda proximal 
o de algún de sus ramas 
proximalmente, emergiendo 
bajo el cruce con la arteria 
pulmonar y avanzando por el 
techo biauricular hasta 
acceder al NS rodeando en el 
sentido de las agujas del reloj 
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la vena cava superior. 
- Arteria “derecha” del NS: surge en el tramo proximal de la arteria 
coronaria derecha previo a introducirse en el surco interauricular y se 
dirige en sentido contrario al avance de la misma para rodear la vena 
cava superior por detrás, en el sentido contrario de las agujas del reloj, 
accediendo al nodo sinusal. 
- Arteria “posterior” del NS: procede del surco AV izquierdo y cruza la 
pared posterior de la aurícula izquierda craneal a las venas pulmonares 
superiores así como la pared posterior de las aurícula derecha bajo en 
nivel de la vena cava superior, describiendo una curvatura en el sentido 
contrario a las agujas del reloj para acceder al NS.  
Los trayectos “derecho” e “izquierdo” pueden quedar indemnes aun llevándose 
a cabo patrones completos. Son lesionados cuando se llevan a cabo lesiones 
amplias de techo biauricular, más propias de los Maze I y II. La arteria posterior 
es la más vulnerable, pudiendo sufrir intersección con múltiples líneas al 
describir un trayecto más prolongado por la pared posterior de ambas 
aurículas. Los trayectos que acceden siguiendo giros de contrarios a las agujas 
del reloj pueden sufrir intersección por la línea bicava. 
b) Lesión del NAV:  
Provocando bloqueo de conducción aurículo-ventricular (BAV) de alto grado o 
completo. Esta lesión suele tener lugar con motivo de extensión de líneas de 
forma accidental a la topografía del triángulo de Koch o de la propagación de 
energía poco controlada desde la fuente aplicadora en regiones adyacentes 
(energía no direccional). Las principales lesiones responsables son: 
- Línea del istmo cavo-tricuspídeo 
- Líneas de cierre del ángulo inferior derecho del box 
- Posiblemente, el aislamiento de venas pulmonares derechas 
El desarrollo del BAV puede asimismo tener lugar consecuencia de otros 
factores en relación a la concomitancia de la ablación con: cirugía valvular, 
particularmente cuando incluye la válvula tricúspide y/o múltiples válvulas son 




fenómeno infrecuente, comunicándose una incidencia 8.8% en nuestra 
experiencia y 2.2 - 9% en la literatura revisada. Finalmente, existen situaciones 
donde el BAV puede tener lugar por causas funcionales. Ello justificaría la alta 
tasa de recuperación precoz de la conducción (en <3 meses tras la 
intervención, un 91% presentaban función del marcapasos implantado a 
demanda, según nuestra experiencia). Diferentes factores pueden quedar 
involucrados en este bloqueo de conducción funcional: 
- Situación inflamatoria con desequilibrios iónicos locales característica 
del postoperatorio precoz (<3 meses, periodo de “blanking”). Este 
fenómeno podría también considerarse participante en la disfunción 
postoperatoria precoz del NS pero, no obstante, de mostrar signos de 
fallo en su función, no suele mostrar una clara recuperación 
posteriormente. 
- Isquemia por lesión de la arteria del NAV, ya que accede a  través del 
istmo cavo-tricuspídeo que es cruzado por una línea de ablación en los 
patrones biauriculares. Si la vascularización del nodo es altamente 
dependiente de ella, sin otras posibilidades de colateralidad, puede 
quedar comprometida por coagulación del vaso. 
- La eficacia de la ablación de la arritmia, con la consiguiente 
recuperación del predominio sinusal, puede acarrear consigo un BAV 
funcional. Esto es debido a que, el mantenimiento de la situación 
fibrilatoria, conlleva una modificación de las propiedades del NAV con 
incremento de la refractariedad. Al ser mucho menor el número de 
inputs que recibe en RS que en FA, escasamente conduce impulsos al 
ventrículo. Asimismo, la realización de patrones completos de Maze III 
o IV complica la llegada del estímulo sinusal al NAV, por dispersión e 
incremento de la resistencia del sustrato conductor. La atenuación 
parcial puede hacer insuficiente la intensidad conducida para 
desencadenar una excitación supraumbral del NAV. No obstante, la 
conducción suele recuperarse cuando reaparece la situación 
fibrilatoria, con el consiguiente fallo del procedimiento de ablación. 
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2) Parálisis frénica:  
Puede considerarse como una complicación común a otros procedimientos de cirugía 
cardiaca concomitante e incluso aparecer de forma funcional consecuencia de 
tracciones y manipulaciones del pericardio o de la situación inflamatoria local 
resultante tras la intervención4,36. Desde el punto de vista de la ablación quirúrgica, nos 
referimos a ella en relación a aquellas situaciones donde por contacto accidental y/o 
conducción de energía no dirigida desde una fuente monopolar, tiene lugar la lesión 
del nervio. Las principales lesiones responsables son: 
- Nervio frénico derecho: línea bicava 
- Nervio frénico izquierdo: menos vulnerable, puede lesionarse en  
relación a la ablación de venas pulmonares izquierdas y box-lesion. 
Ambos nervios pueden lesionarse en relación con abordajes mínimamente invasivos 
por minitoracotomía, debiéndose identificase para dejar un margen de seguridad con 
la pericardiotomía. 
En ocasiones, muchas de las parálisis detectadas en el postoperatorio inmediato se 
corresponden con neurapraxias que se recuperan en el seguimiento posterior. 
Asimismo su incidencia es inferior al 0.5%. 
3) Accidente cerebrovascular:  
Presenta una incidencia comunicada por la SECTCV del 0.54% de los procedimientos en 
2008, no comunicándose incidencia de casos para 2009 y 2010124-126. Está en relación a 
la liberación de émbolos intracamerales aunque también constituye una complicación 
común a cualquier otro procedimiento de cirugía cardiaca. En la realización de 
esquemas sin abordaje intracameral izquierdo amplio, es mandatoria la realización de 
un ETE preoperatorio que confirme la libertad de trombos intracamerales, 
particularmente en orejuela izquierda48. En lo que respecta al postoperatorio 
inmediato, tras la recuperación del efecto residual de la heparinización sistémica, debe 
instaurarse una pauta precoz de anticoagulación manteniendo el INR 2-3 o TTPa 
prolongado 1.5-2 veces una vez controlados los procesos hemorrágicos, a fin de 
prevenir la formación de nuevos coágulos a pesar de la consecución del ritmo sinusal, 
dada la frecuente deficiencia del transporte/plejia auricular. Un procedimiento 
proscrito consiste en el aislamiento eléctrico por lesión circunferencial del cuello de los 
apéndices auriculares (particularmente el izquierdo) sin su exclusión de la circulación o 






4) Estenosis de venas pulmonares:  
Fenómeno escasamente comunicado en ablación quirúrgica, atribuible en el 
seguimiento particularmente a la retracción cicatricial de las lesiones para aislamiento 
de las mismas. Constituye una complicación más propia de la ablación percutánea. La 
distorsión del drenaje venoso pulmonar puede condicional la aparición de hipertensión 
arterial pulmonar postcapilar, global o del/de los lóbulo/s tributario/s de la/s vena/s 
afecta/s. Se desconoce si tiene una baja incidencia o realmente queda 
infradiagnosticado puesto que, a diferencia de la ablación con catéter, los pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca con frecuencia ya presentan grados avanzados de 
hipertensión pulmonar en relación a su valvulopatía y no son habitualmente sometidos 
a estudios angiográficos intracamerales que lo detecten. Probablemente esta 
complicación tenga menor relevancia en la ablación quirúrgica al aplicarse 
preferentemente sobre el antro de desembocadura de las venas pulmonares (aurícula 
izquierda) que sobre los ostia propiamente dichos e incluso en el interior del vaso. De 
hecho, la controversia creada en los foros de intervencionismo ha llevado a un 
progresivo retroceso de la línea de ablación desde el ostium e interior de la vena 
pulmonar al propio tejido de pared posterior auricular. 
5) Efecto proarrítmico:  
Se analizará con posterioridad en el apartado de 1.4.8 Recurrencia postablación. 
 
6) Infarto de miocardio perioperatorio:  
Aunque puede tener lugar consecuencia del fallo de injerto/s coronario/s realizados de 
forma concomitante en el mismo procedimiento o por la lesión coronaria durante un 
procedimiento valvular (arteria circunfleja y cirugía valvular mitral); puede considerarse 
una complicación de la ablación quirúrgica cuando la estenosis/obstrucción del vaso 
tiene lugar por lesión coagulativa al haber sido cruzado por una línea de ablación. A 
este efecto, la lesión que con más frecuencia es responsable de este fenómeno es la 
del istmo mitral donde, como ya se señaló en apartados anteriores, es fundamental 
conocer el patrón de dominancia coronaria a fin de determinar su posición en el anillo 
de la valva posterior mitral. De lo contrario, puede comprometerse el territorio 
tributario de la arteria descendente posterior.  
Otro tipo de lesiones de esta naturaleza están en relación a la ablación del istmo cavo-
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tricuspídeo y la arteria coronaria derecha. Algunos grupos como el de Guillinov91 llegan 
a proponer, para conectar la lesión del istmo con el anillo tricuspídeo, disecar la arteria 
en su porción circunfleja en el surco AV derecho para pasar el dispositivo de ablación 
por debajo de ella. En el patrón convencional la lesión del istmo es paralela al surco 
con lo que, la lesión de la arteria suele estar en relación con aplicación/conducción no 
controlada de energía. De igual forma, este planteamiento de disección de la arteria 
coronaria puede aplicarse a la realización de la línea de ablación en el istmo mitral, 
disecando la arteria circunfleja desde un abordaje epicárdico.  
Finalmente, otros territorios vulnerables podrían ser la arteria circunfleja proximal en 
relación al aislamiento de las venas pulmonares izquierdas así como, cuando se llevan a 
cabo manipulaciones de la orejuela izquierda. En el registro de la SECTCV, esta 
complicación tiene una incidencia menor del 0.7%, 0.47% para 2009. No se comunicó 
incidencia alguna para el registro de 2010124-126.  
Tradicionalmente, se ha propuesto que la lesión de una línea de crioablación que 
cruzase por encima de un vaso coronario, mantendría la integridad del mismo, no 
siendo así con las fuentes hipertérmicas. En la actualidad, se ha descrito lesión 
endotelial focal y desarrollo de estenosis coronaria, contraviniendo la creencia anterior.  
7) Lesión de nervios vagos:  
Particularmente del nervio vago izquierdo puesto que, en su torsión en torno al 
esófago, este se dispone anterior mientras que el derecho se hace posterior35. Su 
afectación está en relación fundamentalmente con la ablación de la cara posterior de la 
aurícula izquierda mediante dispositivos monopolares, tanto de aplicación epi como 
endocárdica, que utilizan energía no direccional. La lesión vagal suele tener baja 
repercusión clínica y su incidencia es poco conocida. Constituye una forma menor del 
complejo de lesiones yatrógenas que afectarían a las estructuras retrocardiacas en 
relación a la ablación de las venas pulmonares, siendo su grado máximo la fístula atrio-
esofágica. 
 
8) Fístula atrio-esofágica (FAE):  
Complicación más grave en relación a los procedimientos de ablación. Su incidencia es 
muy escasa, no comunicándose ningún caso en 2008-2010 en España124-126. En 
intervencionismo, se registra una incidencia de menos de 100 casos en todo el mundo. 
Su desarrollo está en relación con la utilización de fuentes de energía monopolares 




energía actuales queda comprometida por la dificultad en conseguir lesiones 
transmurales, con lo que la posibilidad para lesionar estructuras retrocardiacas34 desde 
la aplicación endocárdica es más difícil. La ablación percutánea, por el contrario; utiliza 
potencias superiores, introduce las lesiones en los vasos pulmonares y tiene mucho 
menor control anatómico. En la aplicación epicárdica, podría estar en relación con el 
contacto con superficies activas no protegidas del pericardio posterior del seno de 
Haller. Para ello, debe prevenirse esta lesión mediante buena visualización del contacto 
del dispositivo, cobertura mediante aislamiento en los diseños de los dispositivos y 
eventual de colocación de compresas que separen el pericardio parietal posterior de la 
aurícula. Otro tipo de medidas heredadas del intervencionismo percutáneo se recogen 
a continuación pero tienen escasa aplicación en el ámbito quirúrgico143: 
- Monitorización de temperatura intraesofágica: comunicado como ineficaz en   
la prevención de FAE.  
- Desplazamiento del esófago del área de ablación: no eficaz. 
- Refrigeración del área esofágica próxima a la ablación: eficaz, mediante 
dispositivos tipo balón de refrigeración. En el campo quirúrgico sería 
equivalente a la utilización de paños quirúrgicos húmedos de aislamiento 
interpuestos. 
- Administración de fármacos inhibidores de la bomba de protones: muy eficaz 
y fácilmente aplicable tanto preoperatoria como postoperatoriamente. Se han 
sugerido mecanismos por los que la lesión esofágica pueda tener lugar por 
ulceración mucosa debido a su deficiente protección frente al reflujo 
gastroesofágico que tiene lugar en decúbito al sufrir un incremento de la 
temperatura. Esta úlcera puede ser penetrante y responsable de la formación 
de la fístula por la situación inflamatoria sostenida que genera adherencias 
entre ambas estructuras. 
 
Resultados 
Patrones completos Maze III y IV90,144,180 (ver Tabla 2.) 
El procedimiento de Maze III tiene excelentes resultados en las series a corto y largo plazo por 
lo que se considera el gold-standard1 de cualquiera de las técnicas de ablación de FA, 
incluyendo las quirúrgicas y las percutáneas. Tanto en series antiguas con técnica de corte-
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Tabla 2. Resultados de diferentes series publicadas en la literatura en términos de recuperación de ritmo sinusal y 
mortalidad, con técnica de corte-sutura. RS: ritmo sinusal, MCS: estudio multicéntrico. 
sutura como en más recientes introduciendo diferentes fuentes de energía, los resultados se 
presentan con una media por encima del 90% de éxito con mantenimiento del ritmo sinusal en 
seguimientos a medio-largo plazo. Cox comunica resultados de 98% de mantenimiento del 
ritmo sinusal sin tratamiento antriarrítmico, 1% de éxito con Maze III + antiarrítmicos y 1% de 
fallo y afirma que: los resultados son reproducibles en otros grupos que han adoptado la 
técnica, no así en aquellos que han optado modificarla violando el concepto básico del 
procedimiento Maze91. No obstante, cabe señalar que muchas de estas series pertenecen a 
centros con programas de ablación quirúrgica de FA donde se agrega una mayor casuística de 
FA aisladas sin cardiopatía estructural, en gran medida de tipo focal y paroxístico. Los 
resultados en esta situación son más favorables respecto de aquellas realizadas de manera 
concomitante a cirugía cardiaca con FA de tipo crónico con cardiopatía estructural, donde el 
porcentaje de éxito se reduce levemente en torno a un 85%.  
Es asimismo destacable que la técnica de corte-sutura ha proporcionado resultados mejores 
que la introducción de las fuentes de energía a la vista de la comparativa de series donde 
fueron llevados a cabo patrones completos. Estas segundas muestran entre un 10-20% de tasa 
de recurrencia superior, en probable relación con un insuficiente desarrollo tecnológico que 
compromete la compartimentación auricular al no alcanzarse la transmuralidad completa.  
Los resultados tempranos de los pacientes sometidos al patrón Maze IV han sido asimismo 
favorables. En las series recientes, que incluyen seguimientos en estudios uni y multicéntricos, 
el 91-96% de los casos se mostró libre de FA. La seguridad del procedimiento quedó avalada 









Cox 299 72% 28% 6% 95% - 
Cox 178 85% 15% 2% 97% 22% 
Daly 99 21% 78% 0% 87% - 
Schaff 173 44% 66% 1.2% 80% - 
McCarthy 83 72% 72% 1% 90.4% - 
Sie 122 0% 100% 4.1% 77% - 
Sandoval 93 0% 100% 5.3% 91.4% - 
Sandoval 21 0% 100% 0% 90 a 100% - 
Australian MCS 132 0% 100% 6.8% 86% - 
Kosakai 101 0% 100% 2% 90% - 
Gregori 20 0% 100% 0% 95% - 
Jatene 20 0% 100% 5% 85% - 
Melo 12 0% 100% 5% 75% - 
Kawaguchi 51 0% 100% 0% 88% - 




por <1% de mortalidad, en la línea de la reducción de complicaciones propia de la introducción 
de fuentes de energía frente al corte-sutura, donde Cox comunica un 2% que se incrementa en 
otros autores hasta un 6%. La tasa de complicaciones por sangrado varía ampliamente entre 
series (5-30%) pero era ampliamente mayor que con la aplicación de fuentes de energía, 
particularmente con el desarrollo de abordajes mínimamente invasivos con esquemas 
completamente epicárdicos. El Maze IV ha demostrado un significativo acortamiento de los 
tiempos quirúrgicos respecto al Maze III de corte-sutura tanto de pinzado aórtico en ablación 
electiva (de 93 ± 34 minutos a 54 ± 27 minutos) y concomitante (de 123 ± 36 minutos a 99 ±30 
minutos). 
Uno de los principales valores de la técnica Maze completa (III) se establece en el beneficio 
clínico de la reducción del riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). En la experiencia de 
Cox90,91 de más de 300 pacientes, presentaron 2 episodios de ictus postablación (0.7%) y un 
solo episodio de accidente cerebrovascular menor en el seguimiento a largo plazo (11.5 años 
máximo, media 3.9 ± 2.7 años). La tasa anual de ictus tras Maze III fue de 0.1% anual, a pesar 
de que en la amplia mayoría de los casos se interrumpió el tratamiento de anticoagulación 
oral. En series de Japón142 que examinaron el efecto de la sustitución valvular mitral respecto 
de la incidencia de ACV, la adición del procedimiento Maze redujo muy significativamente la 
incidencia de ictus tardío, incluso en aquellos pacientes que recibieron prótesis mecánicas 
(99% libre de ACV en seguimiento a 8 años, mientras que el grupo de cirugía valvular aislada 
presentó una tasa de 89%).  
En la repercusión sobre la supervivencia global, cabe reseñar la serie comunicada por Bando144 
de 363 pacientes con insuficiencia mitral y FA preoperatoria: en el seguimiento a largo plazo la 
adición del procedimiento Maze mejoró la libertad de muerte por causa cardiovascular del 82 
al 97%, con una libertad de ictus del 98 frente al 83%. La conservación del complejo 
cordopapilar subvalvular unido al control del ritmo (y por consiguiente de la frecuencia) 
frenaron la taquicardiomiopatía con reducción del diámetro telediastólico ventricular. 
 
Patrones incompletos de aurícula izquierda144 
El éxito de los procedimientos de ablación parcial presenta tasas de éxito muy variables, desde 
el 58 al 95% con diferentes periodos de seguimiento. El patrón más habitualmente practicado 
constituye el aislamiento de venas pulmonares, añadiendo la lesión del istmo cavo-tricuspídeo 
para prevenir la complicación de flutter auricular (mini-Maze). Estos procedimientos tienen 
asimismo resultados variados según series. En estudios de pacientes sometidos a ablación 
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concomitante, particularmente sobre válvula mitral, las tasas de éxito pueden considerarse 
pobres. Para seguimientos de 57 ± 37 meses, Damiano comunica sólo un 50% de libertad de FA 
en situación de cardiopatía estructural. En series como la de Gaita134, realizó un estudio con 
105 pacientes con cirugía valvular y ablación de FA que asignó a tres grupos: en dos de ellos se 
llevó a cabo ablación auricular izquierda mediante dos patrones diferentes; en el tercero, la 
ablación se llevó a cabo por aislamiento de venas pulmonares exclusivamente. Sólo el 29% de 
los pacientes del tercer grupo permanecieron libres de FA en el seguimiento a largo plazo. Este 
resultado contrastó con el 76% de los pacientes con patrones más extensos, pero limitados 
respecto de los referidos con anterioridad. Otros ejemplos en la misma línea son los de Isobe 
con 101 pacientes con aislamiento de venas pulmonares y cirugía valvular mitral con un 54% 
de éxito a largo plazo, 24% sin antiarrítmicos; y Tada con 66 pacientes de las características de 
los anteriores con éxito de 61% y libertad de tratamiento antiarrítmico en el 17%. Ambos 
estudios utilizaron crioablación endocavitaria. 
 
Ablación mínimamente invasiva144 
Los estudios incluyen procedimientos a corazón latiendo con patrón incompleto mediante 
aislamiento de venas pulmonares y mini-Maze. La indicación es en la mayoría de casos 
ablación electiva de FA sin cardiopatía estructural. Los resultados han sido prometedores 
aunque las series son aún cortas sin seguimientos a largo plazo como para obtener 
conclusiones sólidas. Wolf comunica 27 pacientes sometidos a ablación toracoscópica de venas 
pulmonares bilateral con exclusión del apéndice auricular izquierdo utilizando radiofrecuencia 
bipolar; 91% de los pacientes quedaron libres de FA sin antiarrítmicos, aunque con un 
seguimiento de sólo 6 meses. Salenger publica 14 pacientes sometidos al mismo 
procedimiento anterior pero con microondas. Nótese la diferencia de resultados en probable 
relación con la fuente utilizada, alcanzando tan solo un 67% de éxito a 12 meses.  
Compárense las diferencias de estos resultados con los anteriores donde, además de la 
diferencia del abordaje, se comparte el patrón de ablación. Las características diferentes del 
sustrato patológico sobre el cual tiene esta lugar (cardiopatía estructural o no estructural) 
tiene importante repercusión en el éxito clínico que, esperemos, pronto sirva para establecer 
indicaciones sobre el patrón más adecuado según las características clínicas de la arritmia, aún 
hoy sin consenso. Más allá, las características electrofisiológicas de la arritmia podrían orientar 
el mecanismo fisiopatológico que la motiva y por ello la susceptibilidad de ser eliminada por 




Tabla 3. Resultados de diferentes series publicadas en la literatura en términos de recuperación de ritmo sinusal 
tras ablación con fuentes de energía. FA: fibrilación auricular, RS: ritmo sinusal. 
Fuentes de energía144 (ver Tabla 3.) 
Para que la ablación quirúrgica basada en la aplicación de fuentes de energía sea una técnica 
fiable, deben cumplirse una serie de criterios amen de las ventajas que ofrecen anteriormente  









Sie 200 100% - RF mono 73.4% - 
Hornero 93 100% 85% RF mono 83.8% 10 
Guillinov 513 70% 69% RF bipo 72% 12 
Benussi 90 82% 84% RF bipo 89% 12 
Knaut 202 100% 63.5% Micro 62.2% 12 
Mack 63 62% 82% Crio 88.5% 12 
Ninet 103 79% 67% US 85% 6 
expresadas. Sus resultados deben siempre ser comparados con el gold-standard del Cox-Maze 
III, entendido como tal con técnica de corte-sutura, a pesar de que reproduzcan exactamente 
este patrón lesional: 
1. Transmuralidad: la lesión debe producir un bloqueo de conducción continuo a lo 
largo de su longitud, permanente en el tiempo. Por medio de este hecho, los 
patrones consiguen aislar eléctricamente los focos ectópicos e interrumpir las 
macrorrentradas. El grado máximo de eficacia reside en aquellas fuentes que 
fuesen capaces de conseguir transmuralidad con aplicación epicárdica a corazón 
latiendo en normotermia.  
 
2. Seguridad: factor fundamental en la aplicación de cualquier tipo de tecnología en 
la práctica clínica. Exige una adecuada definición de las curvas de dosis-respuesta 
para limitar la ablación excesiva o inadecuada. El cirujano debe conocer, asimismo, 
el efecto específico de dicha tecnología y utilizarla según el protocolo establecido 
por el constructor, en el cual se deposita la confianza de la eficacia de su producto. 
Sobrepasar estas fronteras compromete la seguridad del procedimiento y da a 
entender un déficit en el desarrollo de los dispositivos. Debe conocerse la 
repercusión de la aplicación yatrógena de la energía sobre estructuras como las 
arterias, el seno coronario y las estructuras valvulares, entre otras, así como sobre 
estructuras extracardiacas a fin de prevenir complicaciones, identificarlas y darles 
solución de producirse. 
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3. Mejoría: la incorporación de la tecnología debe, como así se ha demostrado, 
incorporar beneficios sobre la técnica convencional en términos de rapidez, 
simplicidad, reproductividad, ergometría. El dispositivo con diseño ideal tendría 
una adecuada adaptación para los abordajes mínimamente invasivos, lo cual 
permitiría su utilización en cualquier situación. 
a) Crioablación: 
Utilizando dispositivos basados en argón, se ha comunicado un 62% de éxito de 
aislamiento en venas pulmonares ovinas con 2 minutos de aplicación a -160º C. 
5/6 lesiones en apéndice auricular derecho fueron transmurales mientras que solo 
un 25% de las aplicadas en el apéndice izquierdo lo fueron. No obstante sigue 
siendo una de las más utilizadas por presentar el dispositivo más ergonómico y 
versátil, según el Registro nacional del Grupo de Trabajo en Cirugía de las Arritmias 
y Estimulación Cardiaca de la SECTCV (46.9% de los procedimientos durante 2008, 
34.3% en 2009 y 33.3% en 2010)124-126.  
En dicha comunicación se informa de unos resultados de recuperación de ritmo 
sinusal para 2008 en un 67% de los casos una vez finalizado el procedimiento y de 
un 65% al alta. Estos se produjeron en una serie de pacientes donde la FA 
persistente-permanente constituyó el 76% de los casos, con un 97.8% de cirugía 
concomitante (26% mitral, 15% mitrotricúspide, 15% mitroaórtica) mediante la 
realización de patrones Maze IV en un 48%, Maze III en un 40% y mini-Maze 8%; 
con aplicación 48% endocárdica, 36% endo-epicárdica y sólo en un 15% epicárdica. 
De forma análoga, la serie de 2009 registró una tasa de éxito de 57.8% al término 
del procedimiento y 67.3% al alta. Las características de los pacientes 
correspondieron en un 68.6% a FA persistente-permanente, con un 95.8% de 
cirugía concomitante (36.6% mitral, 9.4% mitrotricúspide, 13.1% mitroaórtica) 
mediante la realización predominantemente de patrón Maze III (32.4%) con 
aplicación predominantemente endocárdica (47.9%). En 2010, la tasa de éxito fue 
del 72.6% una vez finalizado el procedimiento, cayendo a 71.9% al alta. Entre los 
pacientes incluidos, destacó un 64.9% de FA persistente-permanente, con un 
97.5% de cirugía concomitante (35.6% mitral, 9.3% mitrotricúspide, 19.4% 
mitroaórtica) mediante la realización predominantemente de patrón Maze IV 






La dosis-respuesta de la radiofrecuencia monopolar ha sido bien descrita. Ha 
mostrado eficacia en la consecución de lesiones transmurales con aplicaciones de 
60-120 segundos en corazones animales parados. En humanos, sin embargo, sólo 
el 20% de las lesiones in vivo fueron transmurales desde aplicación endocárdica, 
probablemente limitadas por el riesgo de lesión de estructuras retrocardiacas. La 
aplicación epicárdica no ha mostrado mejores resultados, siendo casi incapaz de 
alcanzar la transmuralidad a corazón latiendo. Sólo en un 7% de los casos la lesión 
fue suficiente a pesar de alcanzar temperaturas en el electrodo de 90º C.  
La radiofrecuencia bipolar mejora ampliamente los resultados, requiriendo 
tiempos de aplicación mucho más cortos (5-10 segundos), con un perfil de 
seguridad superior y alcanzando transmuralidad en corazón latiendo de animales y 
humanos. Estas propiedades la convierten en la fuente de energía con mayor 
confiabilidad en la actualidad, llevándola a ser una de las más utilizadas (la tercera 
en nuestro medio: 24.4% de los procedimientos con bipolar y 10.4% con 
monopolar en 2008; 34.5% y 4.3%, respectivamente, en 2009; 36.9% y 4.8%, 
respectivamente, en 2010)124-126. 
En nuestro medio, para los resultados obtenidos en la práctica clínica de 2008, fue 
la fuente de energía que con mayor frecuencia se aplicó a cirugía de la FA aislada 
(19% de los casos), siendo el resto concomitante con cirugía fundamentalmente 
valvular (27% mitral y 26% aórtica). Los patrones de lesión realizados incluyeron la 
ablación selectiva de venas pulmonares (39%), Maze IV (33%), Maze III (15%), 
Maze derecho (19%) y box-lesion (9%). La aplicación de la energía fue en un 61% 
de los casos endo-epicárdica y en un 35% epicárdica exclusivamente. Las tasas de 
éxito terapéutico alcanzadas fueron las más altas, con un 78% postoperatorio 
inmediato y un 69% al alta hospitalaria. En el registro de 2009, la cirugía de FA 
aislada correspondió a un 8.8% de los pacientes, asociándose a la valvulopatía 
mitral en el 32.5% de los procedimientos con cirugía concomitante. La aplicación 
de la energía fue en un 67.5% de los casos endo-epicárdica. Las tasas de éxito  
fueron del 65.6% al alta. En 2010, se redujo el porcentaje de pacientes tratados 
con FA aislada (5.7%). La aplicación de la energía fue en un 44% endo-epicárdica y 
40% epicárdica, con patrón lesional predominante de aislamiento de venas 
pulmonares (45.5%). La tasa de éxito al alta hospitalaria alcanzó el 74.3%.  
 




Fuente en progresivo desuso hasta haber quedado retirado del mercado su 
dispositivo en la actualidad; con ventajas, sin embargo, teóricas sobre la 
radiofrecuencia. Sus curvas de dosis respuesta en corazón plégico fueron 
establecidas en laboratorio para el principal dispositivo comercializado. Se 
demostró la consecución de transmuralidad con 90 segundos de aplicación 
endocárdica. A pesar de este resultado, su abandono ha sido motivado porque ha 
demostrado muy pobres resultados en su aplicación en la clínica, particularmente 
con corazón latiendo. No se dispone de datos de nuestro medio ya que se ha 
producido una notable reducción de su uso de un 11% de los procedimientos en 
España en 2007 al 2,5% del registro de 2008, estando en la actualidad fuera del 
mercado124. 
d) LASER: 
Asimismo retirada del mercado, sin aplicación clínica en España en la actualidad 
por lo que tampoco se hace referencia en los registros del Grupo de Trabajo de la 
SECTCV tanto de 2007 como de 2008124. 
e) HIFU: 
Alternativa de fuente de energía, muy atractiva, prometedora pero con probable 
insuficiente desarrollo tecnológico de los dispositivos que no le permiten obtener 
buenos resultados en la práctica. Su utilización representó un 15.8% de los 
procedimiento de nuestro medio en 2008, 25.9% en 2009 y 24.5% en 2010124-126.  
Desde el punto de vista de su aplicación clínica, el registro obtenido en nuestro 
medio informa que, por las características de diseño de su sonda, el patrón 
realizado fue mayoritariamente el box-lesion, en un 96% de los casos para cirugía 
concomitante (mitral sólo en un 15% de los casos, valvular aórtica en el 40%) por 
esternotomía media y aplicación epicárdica. De los casos analizados, el 70% 
presentaban FA permanente lo cual explica que la recuperación del ritmo sinusal 
se produjese sólo en un 45% tras la finalización del procedimiento y en un 50% al 
alta. Sin embargo, existen series como la de Ninet con 103 pacientes sometidos a 
aislamiento de venas pulmonares a corazón latiendo donde, en el seguimiento a 6 
meses la libertad de FA se situó en el 85%. En 2009, el patrón predominante fue 
igualmente el box-lesion (70.4%), aplicándolo en un 99.1% de los procedimientos 




ablación por abordajes mínimamente invasivos y su utilización fue exclusivamente 
epicárdica. La tasa de éxito fue de un 63.3% al alta, destacando una mortalidad 
precoz del 7.4%. En 2010, siguió patrones análogos a los del año anterior, 
mostrando una tasa de éxito del 63.4% al alta y una mortalidad precoz de 9.8%. En 
los dos últimos años presentó la tasa de reoperaciones por hemorragia (2.7% y 
4.2%, respectivamente). 
Clínicos 
La recuperación del ritmo sinusal no constituye el fin último de las técnicas de ablación de FA 
sino, tan solo, un medio a través del cual conseguir el beneficio clínico que se pierde con el 
mantenimiento de la arritmia con frecuencia controlada: mejorar la función ventricular en 
términos de clase funcional y tolerancia al ejercicio, control de la sintomatología derivada del 
ritmo cardiaco irregular así como prevención de eventos cardio y cerebrovasculares. Para ello, 
múltiples estudios han sido publicados analizando los resultados de la ablación en el 
seguimiento desde los diferentes aspectos anteriormente expuestos. Desgraciadamente, en 
muchos de los casos, la comunicación se hace a partir de series de pacientes, algunas de gran 
valor con notable volumen de intervenciones, pero que no permiten ofrecer alta calidad de 
evidencia científica (clase B). Los estudios prospectivos son escasos, aún más si se requiere 
randomización (clase A)110-114. La obtención de conclusiones sólidas se ve asimismo dificultada 
por la heterogeneidad de posibilidades técnicas de que consta la ablación quirúrgica, que dada 
su juventud, aún presenta bajo grado de estandarización en la realización de los 
procedimientos. Además, el riesgo de sesgo de comunicación es patente. 
a) Mantenimiento del ritmo sinusal en el seguimiento: 
Según el metaanálisis realizado por el panel de expertos del ISMICS110, tras analizar 
múltiples series y estudios (aleatorizados y no aleatorizados), se halló una recuperación 
del ritmo sinusal al alta del postoperatorio inmediato significativamente mayor en los 
pacientes que se sometieron a ablación quirúrgica concomitante (59%) frente a los que 
recibieron cirugía cardiaca aislada (14%) (evidencia clase A). Este beneficio se mantuvo 
e incluso incrementó en el seguimiento a 12 meses (70% vs. 23%) (evidencia clase A) y 
más allá del año llegando a mantenerse al menos durante 5 años tras la intervención 
(63% vs. 20%) (evidencia clase B). 
b) Requerimientos de tratamiento antiarrítmico: 
La indicación de tratamiento antiarrítmico crónico (particularmente con amiodarona o 
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beta-bloqueantes, únicos admitidos en caso de cardiopatía estructural), es una práctica 
habitual en el postoperatorio de pacientes sometidos a ablación quirúrgica. Algunos de 
los fármacos antiarrítmicos conllevan efectos adversos y, como mínimo, incrementan la 
polifarmacia con la que estos enfermos son medicados, con el consiguiente riesgo de 
interacciones farmacológicas. Las series clásicas90,144 mostraron excelentes resultados 
con ablación mediante técnica de corte-sutura y patrones completos (Cox-Maze III) sin 
tratamiento antiarrítmico postoperatorio. Probablemente, el uso de estos fármacos en 
la práctica clínica tenga un papel adyuvante en cubrir los defectos de la técnica 
derivada de la utilización de tecnología basada en fuentes de energía. 
La literatura comunicada no ha sido diseñada con el propósito de contestar esta 
pregunta. No obstante puede concluirse a través de objetivos secundarios, 
indirectamente, que el hecho de someter a los pacientes a ablación quirúrgica no 
reduce el uso de fármacos antiarrítmicos durante el primer año postablación (36% vs. 
45%, no significativo)110. 
c) Mortalidad y eventos cardio y cerebrovasculares mayores: 
En pacientes con FA sometidos a cirugía cardiaca, la ablación quirúrgica no incrementa 
el riesgo perioperatorio de: mortalidad (evidencia clase A), ictus (evidencia clase A), 
infarto de miocardio (evidencia clase A) ni insuficiencia cardiaca congestiva 
postoperatoria (evidencia clase B)110. 
En estos mismos pacientes, la ablación quirúrgica no reduce la mortalidad durante el 
primer año (evidencia clase A). Existe una potencial reducción de la mortalidad más 
allá del año de seguimiento (evidencia clase B). Tampoco existen diferencias en 
metaanálisis en lo que respecta a la incidencia de ictus (evidencia clase A), infarto de 
miocardio (evidencia clase A) e insuficiencia cardiaca congestiva (evidencia clase B). Los 
dos primeros factores puede que se expliquen por la persistencia del tratamiento 
anticoagulante oral en la mayoría de los casos de las series comunicadas, el tercero 
tiene lugar a pesar de demostrarse un incremento de un 4.1% en la fracción de 
eyección respecto del grupo control (evidencia clase A). Los resultados poco 
consistentes de los metaanálisis se derivan de la heterogeneidad de los estudios 
analizados. Asimismo, habida cuenta de que los pacientes analizados pertenecen en su 
mayoría a ablación concomitante, los eventos cardiovasculares analizados también son 





Figura 24. ECG-Holter implantable Medtronic® 
Reveal XT®. 
d) Calidad de vida, clase funcional y tolerancia al ejercicio: 
Se ha demostrado una mejoría de la tolerancia al ejercicio 1 año tras la ablación 
(evidencia clase A)110,  pero no así sobre los indicadores de calidad de vida a 3 y 12 
meses tras el tratamiento. Este segundo hecho viene dado probablemente por el 
hecho de que muchas de las arritmias sometidas a ablación son de tipo crónico con 
buena tolerancia clínica. La tolerancia al ejercicio se muestra, sin embargo, perjudicada 
en otros estudios comparativos de patrones completos frente a aislamiento de venas 
pulmonares, en relación a una progresión de la conducción auricular del estímulo 
sinusal enlentecida. 
e) Eficiencia110,144: 
Entendida desde el punto de vista de coste-eficacia; la evidencia disponible es escasa 
como para emitir conclusiones sólidas. Es necesaria mayor investigación sobre este 
aspecto aunque, algunas fuentes apuntan que el gasto económico que supone la FA de 
forma directa e indirecta es muy elevado así como los recursos destinados a su control 
y tratamiento se ha multiplicado en los últimos años. Existen fuentes que consideran la 
ablación como coste-eficaz al prevenir futuros eventos adversos que motivarían nuevos 




Seguimiento del ritmo 
La reaparición de la FA tras un procedimiento de 
ablación es el fenómeno que marca el fallo de la 
técnica quirúrgica. Su incidencia es complementaria al 
éxito terapéutico expresado en el anterior apartado de 
resultados. El registro en el seguimiento ambulatorio debería establecerse de manera ideal 
mediante registros continuos. Aunque esta posibilidad es posible por medio de dispositivos 
como electrocardiograma-Holter de superficie o implantable (Reveal XT®, Medtronic®, 
Minneapolis, MN, USA) (ver Figura 24.), las indicaciones son restrictivas ya que constituye un 
recurso limitado cuya aplicación sistemática, de dudosa eficiencia, no sería posible en nuestro 
medio. Aunque ofrecen una información valiosa, el registro de la actividad eléctrica sigue 
quedando limitado a un periodo de tiempo donde, la actividad detectada, no puede 
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asegurarse que se corresponda con la presentada en los periodos de tiempo sin registro. En la 
mayoría de estudios, el análisis de resultados procede mayoritariamente de fuentes de 
registros puntuales con diferente grado de periodicidad, generalmente creciente a partir del 
año de la intervención145. Los periodos entre registros son asimilados al ritmo obtenido en la 
última determinación. El análisis de los estudios que utilizan registros continuos da a entender 
que los registros puntuales, aunque altamente favorables desde el punto de vista económico, 
incurren en mayor tasa de error146. 
El patrón de ritmo cardiaco de un paciente sometido a ablación quirúrgica, considerándose los 
casos exitosos, demuestra que aun bajo el predominio del ritmo sinusal, pueden considerarse 
casi normales dada su frecuencia, la presencia de episodios breves de arritmia, autolimitados, 
sin que estén claramente definidos los criterios que establecen la recurrencia. El patrón de 
presentación de estos episodios es muy variable en tiempo entre pacientes, técnicas y tipos de 
FA. Probablemente, este factor sea el que más limite la retirada de la anticoagulación oral ya 
que la protección de la técnica frente al cardioembolismo puede no ser completa. Asimismo, 
debido a la falta de evidencia sólida por lo poco frecuente de la aplicación de registros 
continuos, no existe consenso para la decisión de retirada de la anticoagulación, adoptándose 
actitudes individualizadas en cada caso particular. Hoy se acepta la interrupción en los casos 
con ritmo sinusal sostenido tras 6 meses postablación, demostrado mediante 
electrocardiograma-Holter 1 semana, en paciente al que se ha sometido a ablación por patrón 
completo y exclusión de apéndice auricular izquierdo, con demostración de función de 
transporte auricular y sin otra causa que indique la necesidad de mantenimiento del 
tratamiento anticoagulante115. 
Grupos de trabajo como el de la guía clínica de la HRS/EHRS/ECAS1,112 proponen un protocolo 
de seguimiento para cualquier paciente sometido a ablación, esté enrolado o no en un ensayo 
clínico, de registro intermitente mediante electrocardiograma como mínimo en los 3 meses 
siguientes al procedimiento y cada 6 meses durante al menos los siguientes dos años. La 
modificación de la frecuencia de seguimiento se efectuará según protocolos de diferentes 
grupos, adaptados a la práctica cotidiana, aunque con ligeras variaciones. El registro debe 
obtenerse en todas estas situaciones en los que se cite al paciente para seguimiento 
ambulatorio y, además, en cualquier otro momento en el que presente queja subjetiva de 
palpitaciones. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que la incidencia de 
palpitaciones es consecuencia en la mayoría de casos de extrasistolia y no son buenos 




producirse de forma asintomática. El registro frecuente de electrocardiograma de superficie 
(utilizando sistemas simplificados como monitores de eventos) y la educación de los pacientes 
en la toma de su propio pulso para detectar irregularidad pueden servir como herramientas 
iniciales en el cribado de ritmo y la detección de episodios asintomáticos de FA. El 
electrocardiograma-Holter de uno a siete días es el método más eficiente para detectar para 
identificar recurrencias asintomáticas de FA. Previo al alta hospitalaria, se recomienda que los 
pacientes reciban detalladas instrucciones para el seguimiento y que dispongan de una línea 
de contacto rápida que les permita la consulta y evaluación de la sintomatología presentada a 
raíz de los eventos aparecidos postablación. 
Niveles de seguimiento 
A pesar de algunas diferencias de criterio, la mayoría de las sociedades científicas y trabajos 
revisados reconocen similares puntos de corte en el seguimiento postablación, con potenciales 
implicaciones con el mecanismo electrofisiológico responsable de la recurrencia. Los más 
aceptados dividen el periodo postablación en: 
- Precoz, temprano o periodo de “blanking”: aquel que tiene lugar en los primeros tres 
meses tras la intervención. Se considera un periodo prudencial a partir del cual se 
pueden considerar los registros para determinar éxito o fracaso del procedimiento. 
- Tardío: a partir de los tres meses postablación. 
- Muy tardío: subdivisión del periodo tardío propuesta por algunos grupos de trabajo 
que incluye a la fase de seguimiento por encima del año tras la cirugía. 
Mecanismos electrofisiológicos de la recurrencia 
Los mecanismos que sigue la FA para reaparecer tras la ablación son habitualmente mal 
conocidos en la práctica clínica por lo escaso de los estudios electrofisiológicos a los que se 
someten los pacientes remitidos para intervención quirúrgica en nuestro medio, tanto antes 
como después de la misma. Escasa es la evidencia al respecto y, salvo algunos trabajos y 
múltiples modelos teóricos, el conocimiento actual es poco sólido. 
1) Recurrencias precoces, tempranas o del periodo de “blanking”: La forma de FA 
paroxística es la presentación más frecuente de las recurrencias dentro de la fase 
temprana. Tiene mayor incidencia en pacientes con cardiopatía estructural y/o con 
anormalidades auriculares eléctricas. La fisiopatología más aceptada 
correspondería con alguno de los siguientes mecanismos: 
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- Efecto estimulatorio transitorio secundario a la respuesta inflamatoria por 
injuria térmica y/o pericarditis 
- Disbalance vegetativo transitorio: que junto a las anteriores, son situaciones 
transitorias postoperatorias muy frecuentes, comunes a cualquier 
procedimiento de cirugía cardiaca por lo que permitirían también explicar el 
desarrollo de FA de novo en el postoperatorio. En el segundo caso, el 
disbalance vegetativo también puede venir motivado por la lesión de ganglios 
vegetativos dentro del patrón de ablación. 
- Defecto técnico: causa más frecuente donde quedan implicados múltiples 
factores que a continuación se desarrollan: defecto de indicación de 
procedimiento, defecto en la realización del patrón indicado y defecto en la 
consecución de transmuralidad en las lesiones.  
- Crecimiento y “maduración” de las lesiones de ablación: ya que, como se 
expresó con anterioridad, establecida la necrosis coagulativa del tejido 
sometido a ablación, este debe ser sustituido durante un proceso cicatrizal por 
colágeno previa destrucción leucocitaria del miocardio necrosado, lo cual tiene 
lugar en esta fase temprana. Los fenómenos catabólicos focalmente 
desarrollados sobre el miocardio lesionado condicionan un estado inflamatorio 
que puede ser sustrato de fenómenos arritmógenos. Asimismo, esta situación 
catabólica-inflamatoria puede completar las lesiones en aquellos gaps 
puntuales formados por pequeños grupos de fibras que hayan sobrevivido a la 
aplicación de energía, dejando la lesión finalmente como continua. 
La aparición de FA temprana tiene alta tasa de reversión espontánea y buena 
respuesta a la cardioversión. No se considera un predictor de recurrencia tardía. La 
recomendación en el postoperatorio inmediato es su cardioversión inmediata por vía 
farmacológica (si provoca compromiso hemodinámico, eléctrica) por protocolo para 
evitar la perpetuación de los mecanismos de mantenimiento subyacentes. 
2) Recurrencias tardías147  
Desarrolladas a partir de los tres meses de la ablación, con el patrón quirúrgico ya 
consolidado, son predictoras de fallo de la técnica. Pueden ser continuación de la 
recurrencia ya presentada en fase precoz o pueden aparecer de novo en esta fase de 
seguimiento, durante el primer año o con posterioridad. Aunque sean continuación de 




mecanismo electrofisiológico. A pesar de que en la ablación con catéter se hace 
referencia a fenómenos de reconexión del aislamiento de venas pulmonares con el 
resto de miocardio auricular, existe escasa evidencia al respecto en ablación 
quirúrgica. En la mayoría de casos, estas arritmias están motivadas por el desarrollo de 
mecanismos análogos a los preoperatorios  
- Reentrada 
- Focos ectópicos 
a pesar de la compartimentación auricular, que se demuestra insuficiente y/o 
inadecuada. Puede contribuir la discontinuación del tratamiento antiarrítmico, que 
pudiera ser suficiente para mantener compensada la situación clínica por modificación 
de las propiedades eléctricas del miocardio auricular. La modificación de los periodos 
refractarios y la velocidad de conducción que permiten la reaparición de la FA 
demuestran que los procedimientos de ablación no dejan de ser más que técnicas 
paliativas sobre un sustrato remodelado que permanece, por lo que su éxito debe 
considerarse si el retraso de la historia natural de la enfermedad tiene lugar hasta la 
esperanza de vida del paciente. De esta forma, el fenómeno patológico puede seguir 
su progresión, con el incremento de la anisotropía histológica y eléctrica así como el 
aumento de la masa crítica, que llevan a hacer insuficiente la compartimentación 
inicialmente alcanzada. Este hecho explica menores tasas de recurrencia en el 
seguimiento a largo plazo de los patrones de Maze completo frente a los parciales. 
Asimismo, sobre esta situación crónica, es posible la adición de circunstancias agudas 
que provoquen recurrencias (sobrecarga de volumen en la insuficiencia cardiaca, 
isquemia, deterioro de la función ventricular, progresión de la valvulopatía, fenómenos 
sistémicos como infecciones o fiebre, cambios en el sistema vegetativo…) por la misma 
modificación de las propiedades eléctricas auriculares. 
Causas de recurrencia 
En la práctica totalidad del porcentaje de casos de nuestro medio en los cuales el 
procedimiento de ablación no tiene éxito y se produce reaparición de la arritmia, no se 
determina el mecanismo responsable. Múltiples son las causas involucradas en las recurrencias 
y, probablemente, en la mayoría de pacientes tengan un origen multifactorial donde, la 
adecuada indicación y realización de la técnica quirúrgica posiblemente tengan un papel 
principal, aunque no sean los únicos mecanismos involucrados. Asimismo, en la propia práctica 
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quirúrgica, existen diferentes elementos de naturalezas diversas, cambiantes según pacientes, 
que pueden contribuir a la consecución o no del patrón correcto. 
a) Anatómicas 
Las causas anatómicas están relacionadas tanto con la variabilidad individual de la 
morfología y estructura de la caja torácica como del corazón, que condicionan la 
realización de la técnica quirúrgica. Estas influyen sobre el tipo de abordaje, la 
exposición de estructuras y la accesibilidad a las mismas pero también determinan el 
sustrato de ablación, la pared auricular y sus accidentes, que pueden dificultar el 
adecuado contacto del dispositivo, la profundidad de la lesión, la orientación de la 
misma; todo en aras de conseguir un patrón correcto y transmural. 
Como ya se hizo referencia en el capítulo de 1.2 Anatomía quirúrgica aplicada, se 
exponen a continuación aquellos elementos descritos que  pueden suponer un factor 
limitante en la consecución de las líneas de ablación por medio de dispositivos 
liberadores de energía. 
- Aurícula derecha 
- Cresta terminal4: supone un engrosamiento intracameral abrupto del 
espesor parietal auricular respecto del existente en las caras antero-
lateral rugosa y posterior del vestíbulo venoso. Estos cambios abruptos 
de espesor hacen que su intersección con la superficie activa del 
dispositivo haga necesario un volumen de energía y/o tiempo de 
aplicación adicional mientras que estos llevan a cabo aplicaciones 
homogéneas en toda la línea. No supone en tanto un compromiso de 
contacto tejido-catéter puesto que esta línea suele realizarse con 
mayor frecuencia por vía epicárdica o epi-endocárdica. 
 
- Seno de Keith4: concavidad inconstante en el interior del istmo cavo-
tricuspídeo que dificulta el contacto catéter-tejido en la ablación 
endocárdica.  
- Aurícula izquierda 
- Cresta lateral izquierda4: además del efecto que tiene este 




cierre lateral del box, aislamiento de venas pulmonares izquierdas y/o 
de conexión de estas lesiones con el apéndice auricular izquierdo, es un 
accidente que dificulta el contacto del dispositivo con el tejido 
auricular, comprometiendo también la continuidad de la/s lesión/es. 
- Arteria de la cresta lateral118: que puede condicionar fenómenos de 
atenuación térmica tisular mediada por su flujo luminal, 
retroalimentando el factor anteriormente descrito.  
- Parches adiposos: principalmente localizados en torno a las venas 
pulmonares, suponen el principal obstáculo para la conducción de la 
fuente de energía y el avance del frente térmico en profundidad, que 
probablemente explique gran parte de las diferencias de resultados 
obtenidos entre patrones análogos llevados a cabo con el mismo 
dispositivo pero desde esquemas epicárdicos puros vs. endocavitarios.   
Estos parches, sin embargo, contienen gran riqueza de plexos y grupos 
ganglionares vegetativos, cuya lesión por inclusión en el patrón de 
ablación conlleva una modificación de la influencia del sistema 
nervioso autónomo sobre las aurículas, implicada en la génesis y 
mantenimiento de arritmias supraventriculares136. 
- Pared posterior: que comprende la encrucijada veno-atrial de la 
desembocadura de las venas pulmonares, presenta un elevado grado 
de entrecruzamiento de fibras musculares que se arremolinan en torno 
a los ostia de los vasos, alternas con tejido fibroso. Todo este sustrato  
constituye una región de alta heterogeneidad de conducción ideal para 
la formación de reentradas y asentamiento de focos ectópicos53. Por 
ello, constituye una diana constante en todos los patrones de ablación 
de FA pero, sin embargo, la inadecuada realización de los mismos 
puede jugar un papel incluso favorecedor de episodios de arritmia al 
desarrollarse reentradas en los gaps de lesión presentes sobre una 
anatomía subyacente tan desfavorable. 
La variabilidad anatómica existente en la desembocadura de las venas 
pulmonares25,28 (desembocaduras en troncos y ostia comunes, venas 
pulmonares accesorias) puede asimismo jugar algún papel en sentido 
tanto favorecedor como perjudicial para la práctica del patrón de 
1.5 ABLACIÓN QUIRÚRGICA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR 
152 
 
ablación en esta región. 
La adición de grados avanzados de remodelado anatomo-eléctrico al 
sustrato anteriormente referido, habida cuenta que la dilatación de la 
cámara izquierda tiene lugar particularmente en esta región, hace que 
la compartimentación del aislamiento selectivo de venas pulmonares 
pueda ser insuficiente de mantenerse la progresión de la cardiopatía 
de base, produciéndose recurrencias de tipo tardío. 
- Istmo mitral26: su lesión cobra gran importancia en la 
compartimentación de la pared posterior de la aurícula izquierda. La 
recurrencia debido a fallos en la línea de ablación se justifica por la 
existencia de determinantes anatómicos que pueden dificultar la 
consecución de transmuralidad, como son: 1) la proximidad de la 
arteria circunfleja cuyo flujo puede contrarrestar el efecto térmico de 
la fuente aplicada; 2) las extensiones de miocardio auricular izquierdo 
sobre la pared del seno coronario, base anatómica para conexiones 
intraatriales e interatriales; y 3) irregularidades endocárdicas como los 
restos de trabéculas musculares o músculos pectíneos extra-
apendiculares próximos al vestíbulo de la válvula mitral, que pueden 
generar inestabilidad del contacto del dispositivo. Además, las 
recurrencias tardías en esta región también pueden cursar por 
mecanismos de incremento de masa crítica regional puesto que, junto 
con la encrucijada veno-atrial, esta región también es una de las 
principales responsables del crecimiento auricular izquierdo, que trata 
de ser contrarrestada mediante técnicas de reducción auricular por 
resección. 
- Biauricular 
- Atrial pouches148: embolsamientos de distribución variable en la pared 
auricular que pueden favorecer la aparición de gaps lesionales, 
particularmente en las aplicaciones de fuentes de energía monopolar. 
- Musculatura pectínea: especialmente en la pared antero-lateral de la 
aurícula derecha, hace que el espesor mural tenga una elevada 




aplicar para cubrir toda la profundidad necesaria así como, desde los 
esquemas de ablación endocavitarios, un contacto deficiente de la 
fuente con el tejido. 
b) Clínicas 
Las recurrencias consecuencia de motivos clínicos se establecen a partir de las 
conclusiones obtenidas del análisis de las series de casos, registros y estudios 
existentes en la literatura. A pesar de la falta de consenso existente en algunos 
aspectos y resultados discrepantes entre algunas publicaciones, la agregación de 
resultados en torno a un mismo hecho contribuyen a crear una evidencia que apoya 
ciertas actitudes y hallazgos clínicos, reconocidos incluso en los foros profesionales y 
científicos pero todavía no consolidados completamente como indicaciones y criterios 
en guías de actuación clínica. 
Diferentes son los factores preoperatorios analizados en relación a la recurrencia de la 
FA. Se han contemplado tanto variables demográficas como comorbilidad y 
ecocardiográficas, determinándose en la literatura que aquellas con mayor consistencia 
entre trabajos son112,147,149,178,186-189: 
- Edad: establecida por encima de los 70 años como factor independiente de 
riesgo de recurrencia, aunque posiblemente también esté en relación con un 
mayor tiempo de ritmo en FA sostenido, con mayores grados de remodelado y 
avance de la cardiopatía de base. 
- Tiempo en fibrilación auricular: aplicable a las formas crónicas, se considera 
con baja probabilidad de recuperación del ritmo sinusal por encima de los 10-
15 años. 
- Diabetes mellitus: menos constante entre estudios aunque sugerida por 
algunos como factor de riesgo independiente. No obstante su asociación 
estadística, la relación causal quede mejor explicada por mecanismos 
multifactoriales o indirectos (isquemia auricular, situación inflamatoria 
sostenida en el síndrome metabólico). 
- Tamaño y volumen auricular izquierdo: factor muy consolidado que permite 
considerar alto riesgo de recurrencia para aurículas izquierdas superiores a 50-
55 mm de diámetro mayor, aun realizándose compartimentaciones completas 
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Esquema 40. Recurrencia técnica por factores anatómicos adversos: ablación mediante fuente de energía de 
aplicación 1: epicárdica monopolar, 2: intracameral monopolar y 3: intracameral bipolar; a: atrial pouch, b: vasos 
coronarios epicárdicos, c: parches adiposos epicárdicos, d: efecto heat-sink de la sangre intracameral, e: irregularidad 
del lecho endocárdico de musculatura pectínea y f: engrosamientos endomiocárdicos como la cresta terminal y la 
cresta lateral. 
sin adición de técnicas de reducción auricular. Está en relación con grados 
avanzados de remodelado y masa crítica aumentada. 
Como ya se vio en el apartado de 1.4.7 Resultados, puede comprobarse la clara 
superioridad de los patrones completos frente a los de aurícula izquierda en casos de 
FA crónica. Esto nos lleva a considerar que, debido a la relativa juventud del 
procedimiento, existe poco consenso sobre la indicación de los diferentes esquemas de 
ablación. No obstante, podemos sugerir que la realización de patrones incompletos en 
aurículas con tamaño incrementado y/o grados moderados-altos de remodelado son 
una indicación incorrecta con alto riesgo de recurrencia. 
c) Técnicas (ver Esquema 40.) 
La técnica operatoria tiene un grado de dependencia del operador que las lleva a cabo 
que se pone de manifiesto con la curva de aprendizaje. Como se reflejó anteriormente, 
las posibilidades técnicas de la ablación quirúrgica son extraordinariamente amplias 
atendiendo al abordaje, concomitancia o no con otros procedimientos, fuente de 
energía y vía de aplicación de la misma. Dentro de dicho abanico de posibilidades, 
existen alternativas con niveles de reproductividad mayores. Las recurrencias 
consecuencia de fallos en la técnica quirúrgica se explican porque, habiéndose 
realizado el patrón de ablación inicialmente indicado, las lesiones no cumplen las 




ablación de Cox91). La imposibilidad para completar el patrón o que algunas de las 
lesiones de ablación no se sitúe en la región anatómica adecuada, se considera 
también defecto del procedimiento. 
Las discontinuidades o gaps en los patrones de ablación pueden clasificarse en dos 
tipos desde el punto de vista práctico: 
 
- “Longitudinales”: aquellos que tienen lugar por interrupción puntual de la/s 
línea/s de ablación porque no ha existido contacto con el dispositivo debido 
diferentes accidentes anatómicos anteriormente referidos o porque la 
intersección de dos líneas no ha tenido lugar. En cualquier caso, todo el espesor 
de miocardio queda íntegro. 
- “Transversales”: mucho más frecuentes que las anteriores, se deben a que, a 
pesar de que la liberación de energía ha tenido lugar, la ablación desarrollada 
no alcanza la profundidad suficiente como para cubrir todo el espesor parietal 
debido a mecanismos de dispersión térmica contrapuestos a la progresión de 
la lesión, como la resistencia a la conducción y el enfriamiento por convección. 
Este hecho puede deberse a diferentes fenómenos: 
- Insuficiente liberación de energía (tiempo y/o potencia) 
- Excesivo espesor parietal: particularmente en la aplicación epicárdica 
- Engrosamientos parietales puntuales 
- Falta de progresión térmica contrarrestada por el heat-sink118: vasos 
sanguíneos adyacentes, aplicación epicárdica a corazón latiendo y/o 
con cámaras llenas.  
Por ello, el miocardio preservado puede ser suficiente como para que se 
establezcan reentradas. 
Así como los gaps “longitudinales”, particularmente si se deben a la falta de confluencia 
entre lesiones, son errores más dependientes de la técnica quirúrgica, los 
“transversales” tienen una frecuencia elevada, incluso in vitro, con algunas fuentes de 
energía. Podría decirse que, a la vista de los resultados anteriormente expuestos, el 
orden de fiabilidad de las fuentes de energía  con los dispositivos hoy disponibles en el 
mercado podría ser: 
    RF bipolar > Crioablación > RF monopolar > HIFU118  
 





La FA hallada en la casuística de cirugía cardiaca, generalmente pertenece al espectro 
fisiopatológico de otra/s cardiopatía/s concomitante/s, relacionada con procesos de 
insuficiencia cardiaca de cualquier índole y valvulopatías, particularmente aurículo-
ventriculares. Así, se describe para las series de pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva crónica, el incremento del porcentaje de individuos en FA a medida que se 
incrementa la clase funcional de los mismos. A pesar de los procedimientos llevados a 
cabo en cirugía cardiaca concomitante a la ablación quirúrgica, muchos de ellos no 
consiguen un restitutio at integrum del proceso por lo que los mecanismos 
fisiopatológicos, aunque corregidos, permanecen activos permitiendo la progresión de 
la cardiopatía. Es por lo que la inicial recuperación del ritmo sinusal y el mantenimiento 
durante años del mismo puede desembocar en la aparición de recurrencias tardías. 
Valga el ejemplo que, para casos habituales como son pacientes con insuficiencia 
valvular mitral y fibrilación auricular, el recambio aislado de la válvula consigue un 10-
15% de recuperación del ritmo sinusal, menor que el 70% si se combina con la técnica 
Maze. Sin embargo, de este porcentaje, entre un 10-20%, desarrollarán en el 
seguimiento a largo plazo FA consecuencia de la persistencia del remodelado en las 
cámaras auriculares; incremento de presiones intracamerales por aumento fijo de las 
resistencias vasculares pulmonares; progresión de la valvulopatía mitral en el caso de 
las reparaciones, particularmente en aquellas que han quedado en grado superior a 
ligero (> 0-I/IV). Todo ello hace que la compartimentación inicialmente suficiente para 
contener los mecanismos de desencadenamiento y perpetuación de la FA (que siguen 
teniendo lugar), deje de serlo. 
Dentro de la situación crónica compensada de insuficiencia cardiaca, las 
reagudizaciones se presentan asociadas a la reaparición de ritmo en FA, que puede 
actuar tanto como causa como consecuencia de las mismas. El desarrollo de FA por 
múltiples causas (espontánea, estrés, discontinuación del tratamiento farmacológico, 
sobrecarga hídrica por insuficiencia renal...) provoca la pérdida del kick auricular, con 
empeoramiento de hasta un 25-30% de la precarga ventricular que reduce asimismo el 
volumen sistólico provocando congestión de los territorios retrógrados. Sin embargo, la 
aparición de crisis de insuficiencia cardiaca, suponen un incremento de las presiones 
intracamerales que se ha demostrado que modifican la actividad eléctrica a nivel de la 




latentes que pueden capturar el ritmo auricular e iniciar FA14. Este hecho retroalimenta 
la situación de insuficiencia cardiaca descompensada. 
 
e) Electrofisiológicas 
Las recurrencias por esta causa están en íntima relación con la indicación del patrón de 
ablación hecha preoperatoriamente y el resultado de su aplicación intraoperatoria. 
Tanto en España como en muchos otros centros en múltiples países, a la vista de la 
revisión de las series comunicadas, aun con programas de ablación quirúrgica 
activamente implantados, los pacientes sometidos a cirugía cardiaca carecen de 
estudios electrofisiológicos previos1,110. La aplicación del patrón de ablación se lleva a 
cabo de forma rutinaria siempre que el paciente presente indicación y el 
procedimiento no comprometa la seguridad de la intervención global. En base a este 
hecho, consideramos que queda justificado cuando se plantea la realización de un 
patrón completo tipo Maze III o IV, que constituye la posibilidad técnica de mayor 
complejidad. La simplificación de estos patrones, a la vista de los resultados 
comunicados, se asocia con mayores tasas de recurrencia, especialmente en aquellos 
casos  de FA persistente (crónica) tipo II-III (las que se encuentran con mayor 
frecuencia en la práctica cotidiana)157. Por ello, un mejor conocimiento de los 
mecanismos electropatológicos de la arritmia podría contribuir a adecuar el patrón de 
ablación a las necesidades clínicas, particularmente cuando la intención es aplicar 
esquemas incompletos. No obstante, la evidencia sobre parámetros electrofisiológicos 
que describan la arritmia y su correlación con los resultados de  ablación con diferentes 
tipos de patrones es hoy un campo escasamente estudiado. La evidencia sobre la 
predicción de recurrencia se asocia hoy en día fundamentalmente a factores clínicos 
establecidos en múltiples análisis multivariante publicados, como anteriormente se ha 
expresado. Este hecho es extensible incluso a la realización de patrones completos 
donde la arritmia puede presentar características que la hagan refractaria a la ablación 
a pesar de que se realicen patrones Maze III o IV, por lo que podría predecirse la alta 
probabilidad de fallo de la técnica quirúrgica que llevase a una abstención terapéutica 
para evitar la adición de comorbilidad y coste económico a la intervención. Asimismo, 
la definición de puntos de corte de estos parámetros electrofisiológicos permitiría 
indicar la necesidad de procedimientos adicionales como la reducción de masa 
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